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Človeški albumin (ČA) se uporablja pri različnih bolezenskih stanjih, pri čemer odmerjanje 
ni vedno jasno, pri nekaterih indikacijah pa se preiskuje tudi možnost njegove zamenjave s 
kristaloidi oz. sinteznimi koloidi.  
Namen magistrske naloge je bil določiti število bolnikov, ki so bili zaradi različnih 
indikacij na internem oddelku Splošne bolnišnice Jesenice v obdobju od 1. 1. 2017 do 28. 
2. 2018 zdravljeni s ČA in oceniti ustreznost njegove uporabe glede na navodila Splošne 
bolnišnice Jesenice, druge klinične smernice ter objavljene klinične raziskave. Podatke o 
aplikaciji ČA smo pridobili s pomočjo obrazcev »Uporaba albumina« ter iz ostale 
medicinske dokumentacije bolnikov.  
V raziskavo smo vključili 66 bolnikov s povprečno starostjo 71,1 let. Mediana števila 
aplikacij ČA pri posameznem bolniku je bila 7 (najmanj 1, največ 27). Najpogostejša 
indikacija, za katero je bil predpisan ČA, je bila razbremenilna paracenteza (121 aplikacij; 
57,1 %) pri 28 bolnikih. Ustrezen odmerek je bil apliciran v 7,4 %, prenizek odmerek pa v 
80,2 %. V dodatnih 12,4 % primerov so bolniki prejeli ČA, čeprav je bil volumen 
izčrpanega ascitesa pod 5 L, in v takšnih primerih se glede na navodila bolnišnice ČA ne 
dodaja. Nekatere raziskave/priporočila sicer takšno aplikacijo zagovarjajo. Indikacija za 26 
aplikacij ČA pri 9 bolnikih je bila hepatorenalni sindrom. Ovrednotili smo 2 primera, pri 
katerih smo pridobili vse potrebne informacije za analizo in ugotovili, da zdravljenje s ČA 
ni bilo v celoti skladno z navodili Splošne bolnišnice Jesenice. Pri 32 bolnikih z 52 
aplikacijami (24,5 %) so bile indikacije za ČA opredeljene kot individualna presoja 
zdravnika. Pod individualno presojo so združene različne indikacije, za katere se smernice 
za odmerjanje ČA razlikujejo. Najpogostejši indikaciji sta bili povečanje diureze ter sepsa, 
ki sta bili zdravljeni s ČA v skladu z dostopno literaturo. Pri nobeni od indikacij za 
uporabo ČA, ki so bile navedene pri vključenih bolnikih, ni zadostnih dokazov, da se ČA 
lahko zamenja za drug kristaloid ali sintetični koloid. Izjema sta sepsa in akutni 
pankreatitis, kjer je zdravilo prvega izbora še vedno kristaloid.  
V prihodnje bi bilo smiselno spodbuditi redno tehtanje bolnikov v primerih, ko se ČA 
odmerja na telesno maso ter dosledno izpolnjevanje obrazcev »Uporaba albumina« za 
vsako posamezno aplikacijo ČA. Z obrazcem je bilo namreč zabeleženih le 62,3 % vseh 
enot ČA, ki so bile izdane v lekarni Splošne bolnišnice Jesenice.  
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Human albumin is used in various diseases, but its dosing is not always clear. Moreover, at 
certain indications substitution with crystalloids and synthetic colloids is being 
investigated. 
The aim of our work was to determine the number of patients treated with human albumin 
due to different indications at the Internal medicine ward of the Jesenice General Hospital 
from 1. 1. 2017 to 28. 2. 2018, and to determine the adequacy of human albumin 
application according to the hospital instructions, other clinical guidelines and published 
clinical studies. The data about the albumin application was obtained from the document 
entitled »Use of albumin« and the rest of patients’ medical documentation. 
66 patients were included in the study with the average age 71.1 years. The median number 
of human albumin applications was 7 (minimum 1, maximum 27). The most common 
indication for which albumin was prescribed was paracentesis in 28 patients (121 
applications; 57.1 %). The dose was adequate in 7.4 % cases and too low in 80.2 %. 
Additionally, in 12.4 % of cases the patients received the medicine, although the volume of 
the drained ascites was less than 5 L. According to the hospital instructions in these cases 
human albumin should not be applied. However, some clinical studies and guidelines 
approve such application. Hepatorenal syndrome was present in 9 patients with altogether 
26 applications of human albumin. In two examined cases, that included all the 
information necessary for the analysis, we found that treatment with albumin did not 
completely follow the recommendations. In 32 patients with 52 applications (24.5 %) the 
indications for albumin treatment were determined as individual judgment of the doctor. In 
these cases dosing differs according to individual indication. The most common indications 
were the increase of diuresis and sepsis and they were both treated with human albumin in 
accordance with the available literature. For none of indications present in our group of 
patients there is not enough evidence that human albumin can be substituted by another 
crystalloid or synthetic colloid. Exceptions are sepsis and acute pancreatitis, where 
crystalloid is still the first-line treatment. 
In the future we would encourage to regularly weigh patients, especially in cases, where 
human albumin dose depends on body weight, and to fill out the documents entitled »Use 
of albumin« more consistently for each individual human albumin application. In our study 
only 62.3 % of all human albumin applied to the patients was appropriately documented. 
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AASLD                           Ameriško združenje za proučevanje bolezni jeter (angl. The   
American Association for the Study of Liver Diseases) 
ČA                                   človeški albumin 
EASL                              Evropsko združenje za proučevanje bolezni jeter (angl. The 
European Association for the Study of the Liver) 
HES                                 hidroksietilškrob 
HRS                                 hepatorenalni sindrom 
RP                                    razbremenilna paracenteza 
SBJ                                  Splošna bolnišnica Jesenice  
SBP                                  spontani bakterijski peritonitis 
TM                                   telesna masa 




Človeški albumin (ČA) se v terapiji uporablja pri različnih bolezenskih stanjih. Pri 
nekaterih indikacijah odmerjanje ni jasno opredeljeno, prav tako se preiskuje možnost 
zamenjave ČA s kristaloidi oz. sinteznimi koloidi (1; 2). Začetki intravenske uporabe ČA 
segajo v čas druge svetovne vojne, okoli leta 1940, ko so ga uporabljali kot plazma 
ekspander, pri čemer se je prva znana raziskava ČA nanašala na primer sedmih hudo 
opečenih moških, ki so bili poškodovani med napadom na ameriško pomorsko oporišče 
Pearl Harbor (1; 3). Odtlej se je človeški albumin uporabljal zlasti kot krvni nadomestek 
(1). 
1.1. ALBUMIN  
1.1.1. Molekulska struktura in funkcija 
Serumski albumin je vodotopen protein, ki predstavlja okoli 50 % celotne količine 
proteinov v plazmi. Njegova molekulska masa je 66,5 kDa, vsebuje pa 585 aminokislin 
znanega zaporedja (3; 4). Je zelo stabilen protein, kar je posledica 17 disulfidnih vezi, ki 
nastanejo med stranskimi verigami cisteina. Albumin sestavljajo 3 homologne domene I, II 
in III, vsako pa sestavljata poddomeni A in B. Vsaka domena ima vezavna mesta z 
različnimi afinitetami za vezavo ligandov (4). 
Na Sliki 1 je prikazana t. i. srčasta struktura albumina, pridobljena z X-žarkovno 
kristalografijo. Za lažjo predstavo je navedenih le nekaj možnih ligandov. Domena I ima 
poleg omenjenih ligandov na sliki, kot so bilirubin in dolgoverižne maščobne kisline, tudi 
velik potencial za vezavo kovinskih kationov, npr. železa in bakra. Domeni IIA in IIIA 
vežeta številne zdravilne učinkovine (ZU) npr. varfarin, furosemid, diazepam in 
nesteroidne protivnetne učinkovine. IB in IIIB domeni pa sta poleg vezave dolgoverižnih 
maščobnih kislin ključni tudi za vezavo bakterijskih endotoksinov in s tem posledično 







Slika 1: Struktura serumskega albumina z vezavnimi mesti, pridobljena z X-žarkovno 
kristalografijo (4). 
ROS – reaktivne kisikove spojine; NO – dušikov oksid;  SH – tiolna skupina; Cys-34 – 
prosta stranska veriga cisteina na 34. mestu 
 
Poleg svoje primarne funkcije, to je vzdrževanje onkotskega tlaka, opravlja albumin tudi 
izredno pomembne sekundarne funkcije, kot so prenos snovi, antioksidativno delovanje,  
imunomodulatorno delovanje, sodeluje pa tudi pri endotelijski stabilizaciji in ohranjanju 
kapilarne permeabilnosti. Glede na nekatere študije pa naj bi v manjši meri vplival tudi na 
hemostazo in vzdrževanje kislinsko-bazičnega ravnovesja (1; 2; 3).  
Onkotski tlak 
Serumski albumin je odgovoren za približno 80 % znotrajžilnega onkotskega tlaka (2; 3; 
4). Večji delež molekule predstavljajo kisle aminokisline, zaradi česar ima pri pH 7 
negativni naboj, ki privlači natrij ter posledično molekule vode, kar se odraža kot onkotski 
tlak (1). Trenutno še ni popolnoma raziskano, kje se nahaja t. i. prag koncentracije 
albumina, pod katerim je zmanjšanje onkotskega tlaka tako izrazito, da bi se to opazilo v 
klinično pomembnih spremembah. Na splošno pa velja, da je onkotska funkcija še 
fiziološko ustrezna pri vrednostih serumskega albumina najmanj 20 g/L, pri čemer naj bi 
bila koncentracija celokupnih proteinov večja ali enaka 35 g/L (5). 
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Imunomodulatorno delovanje in endotelijska stabilizacija 
In vitro študije so potrdile, da naj bi se pri fizioloških koncentracijah serumskega albumina 
zmanjšala aktivnost endotoksinov kot posledica vezave na albumin. Ex vivo študije na 
humanem pljučnem epiteliju so pokazale učinek albumina na povečanje znotrajceličnega 
glutationa in regulacijo transkripcijskega jedrnega faktorja – κB, ki ima veliko vlogo pri 
aktivaciji imunskega odgovora. Na humanih endotelijskih celicah aorte naj bi albumin 
inhibiral tudi tumor nekrotizirajoči faktor, vaskularne celične adhezijske molekule-1 in 
transkripcijski jedrni faktor. Albumin tako poveča znotrajcelično zaščito pred 
oksidacijskimi in vnetnimi dejavniki in tako stabilizira endotelij (1). 
Antioksidativno delovanje 
Albumin je najpomembnejši zunajcelični antioksidant (1). Antioksidativno delovanje 
albumina omogoča prosta stranska veriga cisteina oz. tiolna skupina na 34. mestu domene 
I, ki ni vključena v disulfidne vezi (3; 4). To je pomembno pri akutnih stanjih, kjer se 
poveča oksidativni stres v organizmu in nastajajo reaktivne kisikove ter dušikove spojine 





katalizirajo oksidativne reakcije (1).  
Vezava in prenos snovi 
Domene I, II in III serumskega albumina so odgovorne za vezavo in prenos endogenih in 
eksogenih snovi po organizmu (3). Albumin prenaša po krvi številne snovi, od vode, 
kalcija, magnezija, natrija, maščobnih kislin, bilirubina, hormonov do zdravilnih učinkovin 
(2; 6).  
Za farmakološki učinek je odgovorna le nevezana frakcija zdravilne učinkovine. V času 
akutnega patološkega stanja v telesu pa se zaradi hipoalbuminemije lahko spremeni vezava 
le-te. Najbolj kritične ZU so tiste z visoko vezavo in nizkim terapevtskim indeksom. Pri 
ZU z nizkim terapevtskim indeksom lahko majhna sprememba v odmerku ali plazemski 
koncentraciji vodi do resnih neželenih učinkov. Med učinkovine, ki imajo zelo visok delež 
vezave (nad 90 %), spadajo npr. varfarin, furosemid, diazepam, fenitoin, fenobarbital in 
teofilin. Pomembno je razumevanje odnosa med spremembo koncentracije albumina in 
vplivom na njegov substrat oz. ZU, tako lahko ocenimo in prilagodimo odmerek slednje 
(3; 6; 7; 8).   
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1.1.2. Sinteza, porazdelitev in metabolizem  
Koncentracija albumina v plazmi pri odraslih znaša med 33 in 52 g/L. Sintetizira se 
izključno v hepatocitih, sintezo narekuje zunajžilni koloidni onkotski tlak v jetrih. Dnevna 
sinteza znaša približno 0,2 g/kg telesne mase (TM), celotna količina albumina v telesu je 
4–5 g/kg TM (2; 5). Po sintezi se v 30 minutah sprosti iz hepatocitov v znotrajžilni prostor. 
Približno 7 g albumina vsako uro preide preko transkapilarne filtracije v zunajžilni prostor 
(3). Pri fenestriranih kapilarah, npr. v tankem črevesu, ter sinusoidnih kapilarah v jetrih in 
kostnem mozgu je hitrost prehoda albumina odvisna od prepustnosti kapilar ter 
hidrostatskega in onkotskega tlaka. Pri kontinuiranih kapilarah se albumin veže na 
albondin in tako preide v zunajžilni prostor (4). Albondin je glikoprotein z molekulsko 
maso 60 kDa, ki se nahaja na plazemski membrani in služi kot receptor za albumin (9). 
Porazdelitev albumina opišemo z dvoprostornim modelom, ki predstavlja v 40 % 
znotrajžilni in v 60 % zunajžilni prostor, iz katerega se albumin vrne nazaj v krvni obtok 
preko limfe (1; 2). Na prehod iz znotrajžilnega v zunajžilni prostor vplivajo različna 
bolezenska stanja, kot so: hipertenzija, srčni zastoj, okužba, šok, hipotiroidizem, sladkorna 
bolezen, operacija in travma, glomerulonefritis, ishemija, opekline, kemoterapija, 
obremenitev s tekočino (2).  
Pri normalnih fizioloških pogojih obstaja ravnovesje med sintezo in metabolizmom 
albumina, tako se dnevno metabolizira približno 10 % količine albumina v plazmi (2). 
Razgradnja poteka v večji meri v koži in v mišicah, kjer se nahaja glavnina zunajžilnega 
albumina, manjši delež pa se razgradi tudi v jetrih in ledvicah. Albumin vstopi v celico s 
pinocitozo, kjer nato poteče razgradnja do prostih aminokislin z lizosomi (4). 
Razpolovni čas albumina je med 12 in 19 dni, odvisno od stanja organizma (1). 
Mehanizem, ki povezuje stanje organizma in razpolovni čas, še ni popolnoma razjasnjen, 
vendar v osnovi velja, da je razpolovni čas obratno sorazmeren s koncentracijo albumina v 
plazmi, kar pomeni, da če se zmanjša njegova količina v plazmi, se podaljša razpolovni 
čas. Kljub pričakovanjem pa se to pri hipoalbuminemiji ne zgodi, saj naj bi bili tu 
pridruženi tudi drugi faktorji, ki vplivajo na zadrževanje albumina v organizmu (1; 2). 
1.1.3. Pridobivanje človeškega albumina 
Prva stopnja pridobivanja ČA iz plazme zdravih prostovoljcev je etanolno obarjanje. 
Naslednja stopnja je inaktivacija patogenov, pri čemer se albumin pasterizira vsaj 10 ur pri 
60 °C ali več. Zaradi omenjenega proizvodnega postopka in inaktivacije patogenov danes 
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velja, da pripravki s človeškim albuminom izkazujejo izredno majhno tveganje za prenos 
okužb. Tovrstnim pripravkom se doda tudi stabilizatorje, kot sta natrijev oktanoat (v 
količini 3,2 g/L) in acetiltriptofan (v količini 4,29 g/L). Dodani stabilizatorji vsebujejo 
manj kot 200 µg/L aluminija. Raztopine albuminov ne vsebujejo aglutininov (protiteles), 
zato se lahko uporabijo pri vseh bolnikih, ne glede na njihovo krvno skupino (2).  
1.1.4. Uporaba človeškega albumina  
Glede na podatke, pridobljene iz Centralne baze zdravil, so na slovenskem trgu trenutno 
prisotni 5 % in 20 % pripravki ČA (10). 5 % raztopine ČA so izoonkotske. Ob infuziji 
takšne raztopine se volumen plazme razširi toliko, kolikor je bilo infundiranega albumina. 
Na drugi strani pa je 20 % raztopina ČA hiperonkotska, kar se odraža v do štirikrat 
povečanemu volumnu plazme glede na količino infundiranega albumina (11). 
Hiperonkotsko raztopino lahko redčimo z 0,9 % fiziološko raztopino ali pa s 5 % raztopino 
glukoze. Ne smemo pa je redčiti z vodo za injekcije, saj lahko ta pri bolnikih povzroči 
hemolizo (2; 11; 12). 
V Povzetku glavnih značilnosti zdravila Albunorm® – 200 g/l raztopina za infundiranje sta 
kot terapevtski indikaciji navedeni zgolj ponovna vzpostavitev in ohranjanje zadostnega 
volumna krvi v krvnem obtoku, kadar ima bolnik dokazano nezadosten volumen krvi in je 
uporaba koloida ustrezna. Navodila za odmerjanje in hitrost infundiranja so zapisana precej 
nespecifično. V primeru nepravilnega odmerjanja in hitrosti infundiranja se lahko pojavi 
hipervolemija z značilnimi znaki, kot so glavobol, dispneja, povišan krvni tlak itd. Med 
redke ter blage reakcije pa spadajo tudi vročinski oblivi, povišana telesna temperatura, 
koprivnica in slabost (12). V zgornjem dokumentu ni informacij o vseh možnih indikacijah 
in primernem odmerjanju, zato je za ustrezno obravnavo bolnikov nujno potreben pregled 
dodatne literature oz. najnovejših študij.  
1.2. TERAPEVTSKE INDIKACIJE ZA ČLOVEŠKI ALBUMIN 
1.2.1. Razbremenilna paracenteza ascitesa 
Ko se pojavijo zapleti pri jetrni cirozi, ki je v napredovalem stadiju ireverzibilna oblika 
kronične jetrne okvare, je bolezen v dekompenziranem stanju. Najpogostejši znak 
dekompenzacije pa je ascites, ki se odrazi pri 50 % bolnikov. Ascites je prosta tekočina v 
peritonealni votlini. Pri nastanku ascitesa so pomembni fizikalni dejavniki, med katerimi je 
ključna sprememba v Starlingovih silah, kjer pride do povečanja hidrostatskega in znižanja 
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onkotskega tlaka v splanhnični mikrocirkulaciji. Povečan hidrostatski tlak je posledica 
fibroznega tkiva, ki pritiska na jetrne sinusoide, kar se odraža kot portalna hipertenzija. Ta 
povečan tlak povzroči prestop transudata v trebušno votlino. Na drugi strani pa je znižan 
onkotski tlak posledica hipoalbuminemije. K ascitesu prispeva tudi povečana filtracija 
limfe, ki pa ob preseženem pragu za izplavljanje skozi torakalni duktus oz. prsni mezgovod 
prestopa v trebušno votlino. Problematično je ponavljanje ascitesa (13).  
Ascites se večinoma pojavi pred perifernimi edemi in nastaja več tednov, lahko pa nastane 
v krajšem času, če se zelo hitro poslabša jetrna funkcija. Klinično ga lahko dokažemo, če je 
v trebušni votlini več kot 500 mL tekočine. Vsak bolnik z ascitesom je deležen 
diagnostične punkcije, za kar zadostuje 100 mL tekočine. Pri nezapletenem ascitesu se 
določijo koncentracija beljakovin in albumina, specifična teža in število levkocitov v 
tekočini. Vrednost beljakovin v ascitesu je pomemben pokazatelj tveganja za razvoj 
bakterijskega peritonitisa, saj vrednosti manjše od 10 g/L nakazujejo zmanjšano količino 
beljakovin, ki sodelujejo pri obrambi organizma, npr. sistem komplementa, ter posledično 
povečano tveganje za okužbo (13). Bolnikom, ki imajo blag do zmeren ascites, se 
priporoča počitek v postelji in omejitev soli (do 2 g na dan). Tak ukrep zadostuje pri 15 % 
bolnikov, ostale zdravimo z diuretiki. Diuretik prvega izbora je spironolakton v odmerku 
100 mg dnevno. Če to ne zadostuje, dodamo furosemid v odmerku 40 mg dnevno. Z 
diuretiki želimo doseči zmanjšanje telesne mase za 300–500 g dnevno pri bolnikih z 
ascitesom in za 800–1000 g dnevno pri bolnikih, ki imajo poleg ascitesa pridružen tudi 
edem. Spreminjanje telesne mase in količino izločenega natrija v urinu spremljamo na 4 do 
5 dni. Če kljub tem ukrepom telesna masa ne upade oz. se v 24-urnem urinu izloči manj 
kot 78 mmol natrija, začnemo z večanjem odmerkov; spironolakton povečamo do 400 mg 
dnevno, furosemid pa do 160 mg dnevno. Velikokrat je tovrstno zdravljenje neuspešno, ker 
se bolniki ne držijo priporočenega vnosa soli (13; 14). Pri 10 % bolnikov pa kljub temu da 
se popolnoma držijo omejitve soli in uporabljajo diuretike, ni želenih rezultatov. Takrat 
govorimo o obliki ascitesa, ki je neodziven na diuretike, in v takem primeru je naslednji 
pristop razbremenilna paracenteza (RP) in nadomestitev albuminov (13). 
Za bolnike, ki imajo t. i. obilen ascites, je RP prva izbira zdravljenja. V takšnih primerih se 
nadomešča albumin. Po odstranitvi se nato poslužujemo zdravljenja z diuretiki, s čimer 
želimo preprečiti ponoven pojav ascitesa. Edino dolgoročno uspešno zdravljenje pri vseh 
zapletih jetrne ciroze, ne samo pri ascitesu, je presaditev jeter (13).  
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V primeru ciroze in posledične izgube hepatocitov se zmanjša tudi sinteza proteinov. 
Zanimivo pa je dejstvo, da se sinteza albumina večinoma poveča ali ostane enaka pri 
bolnikih z ascitesom. Kljub temu se pojavi hipoalbuminemija, ki je posledica povečanega 
volumna porazdelitve albumina (15).  
1.2.2. Spontani bakterijski peritonitis  
Pri 10 do 30 % bolnikov z ascitesom pride do razvoja spontanega bakterijskega peritonitisa 
(SBP). Gre za okužbo brez predhodnega lokalnega izvora, ki večinoma nastane kot 
posledica zmanjšane imunske odpornosti bolnikov. V večji meri (70 %) povzročajo SBP 
gramnegativne bakterije, med katerimi prednjači E.Coli. Zaradi oslabljenega delovanja 
jeter in povečane prepustnosti črevesne sluznice (npr. krvavitev iz prebavil) lahko pride do 
premestitve in naselitve bakterij v ascitesu in bakteriemije. Prav tako je v ascitesu znižana 
koncentracija beljakovin, kar nakazuje na zmanjšano delovanje sistema komplementa (13). 
Le redki bolniki s SBP imajo značilne simptome akutne okužbe, npr. vročino, mrzlico, 
abdominalno bolečino, odsotno peristaltiko. Vročina je lahko edini znak bolezni, lahko pa 
se stanje kaže kot poslabšanje jetrne encefalopatije, septični šok, poslabšanje ledvične 
funkcije ali kot neodzivnost na diuretike. Za potrditev SBP je treba opraviti laboratorijske 
preiskave ascitesa, ki je večinoma moten, v transudatu pa je koncentracija beljakovin < 10 
g/L. Ključen parameter za postavitev diagnoze, ne glede na klinične simptome in znake ali 
izolirano kulturo, je število nevtrofilcev v mm3 ascitesa, ki mora biti večje ali enako 250; 
takrat govorimo o SBP (13). 
Antibiotično zdravljenje je priporočljivo pričeti s cefotaksimom v odmerku 2 g na vsakih 8 
ur (16). Pri vseh tistih bolnikih, ki so že preboleli SBP, pa je smiselna preventivna uporaba 
norfloksacina v odmerku 400 mg dnevno, dokler imajo ascites oz. do presaditve jeter. Tako 
se pogostost ponovitve okužbe zmanjša s 70 % na 20 % v enem letu. Pri bolnikih, ki imajo 
jetrno cirozo in krvavitev iz prebavil, je priporočljiva zaščita z norfloksacinom v odmerku 
dvakrat po 400 mg dnevno ali z amoksicilinom s klavulansko kislino dvakrat po 1000 mg 
dnevno, in sicer en teden (13).  
Pri 75 do 90 % bolnikov se okužba pozdravi. Hepatorenalni sindrom (HRS) se kljub temu 
pojavi pri približno 30 % bolnikov s SBP, ki so bili zdravljeni samo z antibiotikom, in to 
poslabša preživetje. To je razlog za predhodno podporno zdravljenje z albuminom, ki 
pripomore k ohranjanju normalne ledvične funkcije (14).  
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1.2.3. Hepatorenalni sindrom  
Hepatorenalni sindrom spremlja poslabšanje ledvične funkcije, ki se pojavi pri 10 % 
bolnikov z napredovalo cirozo jeter in ascitesom. Lahko se pojavi tudi pri bolnikih z 
akutno jetrno odpovedjo. Gre za skrajno posledico ciroze, ki ima od vseh zapletov 
najslabšo prognozo. Povezana je s hemodinamsko disfunkcijo, kjer gre za kritično 
zmanjšanje ledvičnega pretoka, ki se pojavi kot posledica arterijske hipotenzije in 
škodljivih kompenzatornih vazokonstriktornih mehanizmov. Obstajata dva tipa 
hepatorenalnega sindroma. Tip 1 HRS je povezan s hitro napredujočim poslabšanjem 
ledvične funkcije in z visoko umrljivostjo; povprečno preživetje znaša dva tedna. 
Najpogostejša vzroka sta okužba in krvavitev v prebavila. Za tip 2 pa je značilno stabilno 
in počasnejše upadanje ledvične funkcije, jetrna funkcija je sicer še relativno ohranjena, 
pričakovano preživetje v tem primeru je nekaj mesecev (5; 13).  
Klinična metoda, s katero bi HRS nedvoumno ločili od drugih vzrokov ledvične odpovedi, 
ne obstaja, zato je treba biti pozoren na pridružene simptome in znake. Po navadi gre pri 
HRS za bolnika z napredovalo cirozo oz. jetrno boleznijo in ascitesom, pridružena je 
oligurija. Stanje se ne popravi po ukinitvi diuretikov in po povečanju znotrajžilnega 
volumna z infuzijo ČA v odmerku 1 g/kg TM. Pri tem je tubulna funkcija ledvic še vedno 
ohranjena (razmerje osmolarnosti urina proti plazmi je večja od 1, koncentracija natrija v 
urinu pa manjša od 10 mEq/L) (13). 
V smislu preprečevanja HRS je v primeru ascitesa treba izvesti RP in nato nadomestiti 
albumine v odmerku 6–8 g albuminov/L odstranjenega ascitesa. Če imamo v osnovi 
opravka s spontanim bakterijskim peritonitisom, je preprečevanje HRS povezano z infuzijo 
albuminov in antibiotičnim zdravljenjem. S tema pristopoma zmanjšamo padec volumna 
krvi. Edini način zdravljenja HRS, ki vzpostavi primerno jetrno in ledvično funkcijo, je 
presaditev jeter. Do presaditve lahko poteče veliko časa, zato v vmesnem obdobju 
uporabimo kombinacijo spodnjih zdravilnih učinkovin (13). Trenutna dognanja, ki kažejo 
obetavne rezultate, vključujejo kombinacijo infuzije ČA in vazopresinskega agonista 
terlipresina, ki deluje selektivno na splanhnično žilje in povzroči konstrikcijo, ob tem pa 
ostalo žilje ostane nedotaknjeno. Terlipresin apliciramo v odmerku 1 mg na 4 ali 6 ur v 
obliki intravenske injekcije. Namen takšne terapije je izboljšanje ledvične funkcije toliko, 
da pade serumski kreatinin pod 133 µmol/L (1,5 mg/dL). Če se kreatinin ne zniža vsaj za 
25 % v treh dneh, se lahko postopoma poviša odmerek terlipresina na 2 mg/4 h. Takšno 
zdravljenje traja do dva tedna (14).  
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Zelo redko je primeren nekirurški portosistemski šant (TIPS), saj lahko pri bolnikih z 
napredovano jetrno boleznijo takšna portalna razbremenitev izzove druge zaplete (npr. 
hepatično encefalopatijo), kljub temu da prehodno izboljša ledvično funkcijo. Prav tako se 
zdravljenja s hemodializo pri večini bolnikov ne poslužujejo zaradi možnih dodatnih 
zapletov (npr. hipotenzija, okužbe, spontane krvavitve) (13). 
1.2.4. Hipoalbuminemija s pridruženimi stanji 
Hipoalbuminemija, vrsta hipoproteinemije, je stanje znižanega serumskega albumina v 
organizmu (8). Mejne vrednosti za hipoalbuminemijo se razlikujejo, navadno pa o 
hipoalbuminemiji govorimo, ko je koncentracija albumina v krvi manj ali enako kot 34 g/L 
(17). Vzroki so lahko različni; od prerazporeditve telesnih tekočin (npr. zaradi vnetja) do 
zmanjšanega nastajanja (npr. ciroza jeter, hepatitis) in/ali dilucije albumina (zaradi 
intravenskega vnosa tekočin) ali povečane izgube albumina preko ledvic (8; 18). Prav tako 
lahko zmanjšane količine nakazujejo tudi kronično podhranjenost oz. enteropatijo, 
predvsem pri starejših bolnikih (8).   
Znižana količina albumina v serumu je prisotna pri številnih bolezenskih stanjih, vendar 
vsa stanja ne potrebujejo nujno zdravljenja v obliki intravenske infuzije ČA, saj je 
hipoalbuminemija kazalec bolezenskega procesa v organizmu, ni pa njegov vzrok (11).  V 
normalnih fizioloških pogojih približno 10 % infundiranega ČA preide iz znotrajžilnega v 
zunajžilni prostor v prvih dveh urah, končna porazdelitev albumina v zunajžilni prostor pa 
se vzpostavi šele po 7 do 10 dneh. Pri določenih bolezenskih stanjih (npr. sepsi) je lahko 
po infuziji ČA prerazporeditev albumina v zunajžilni prostor zaradi povečane žilne 
permeabilnosti tudi do trinajstkrat hitrejša (2). 
Edemi pri nefrotskem sindromu 
Najpogostejši primarni (idiopatski) vzroki za nastanek nefrotskega sindroma so 
glomerulonefritis z minimalnimi spremembami, fokalna segmentna glomeruloskleroza in 
membranska nefropatija. Najpogostejši sekundarni vzroki pa so sladkorna bolezen, 
sistemski lupus eritematozus, karcinom dojke, pljuč, kolona ali želodca, okužba z virusom 
humane imunske pomanjkljivosti, hepatitis B ali C. Za nefrotski sindrom pri odraslih so 
značilni proteinurija (več kot 3,5 g/1,73 m2/24 h), hipoalbuminemija (serumska 
koncentracija albumina pod 25 g/L), edem, hiperholesterolemija (celokupni holesterol 
večji od 10 mmol/L) in lipidurija. Edem je pogost klinični simptom in nastane navadno 
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počasi v nekaj tednih ali mesecih (13; 19). Trenutne raziskave mehanizma nastanka edema 
kažejo na dve vrsti poteka. Prvi mehanizem opisuje zmanjšanje onkotskega tlaka zaradi 
hipoalbuminemije, ki vodi do povečane filtracije tekočine iz znotrajžilnega v zunajžilni 
prostor, kar povzroči hipovolemijo, renalno hipoperfuzijo, aktivacijo renin-angiotenzin-
aldosteronskega sistema (RAAS) in posledično zadrževanje natrija v telesu. Pri drugem 
mehanizmu gre za manjše izločanje natrija v distalnem tubulu, kar v končni fazi povzroči 
povečanje znotrajžilnega volumna. To zviša hidrostatski tlak, ki zaradi znižanega 
onkotskega tlaka povzroči prehod tekočine v zunajžilni prostor, kar se kaže kot edem. 
Poleg RAAS sodelujejo pri razvoju edema tudi simpatični živčni sistem, vazopresin in 
atrijski natriuretični peptid (20). 
Prva izbira zdravljenja edemov pri nefrotskem sindromu so diuretiki in omejitev vnosa soli 
(do 2 g na dan). Najpogosteje uporabljeni so diuretiki Henlejeve zanke, npr. furosemid, z 
dodatnim spironolaktonom, če je to potrebno (21). Mehanizem delovanja furosemida je 
sicer v ascendentnem delu Henlejeve zanke, kjer inhibira reabsorpcijo natrija, kalija in 
klora (Na/K/2Cl transporter) (22). Ta ukrep ni vedno zadosten, zato se vedno več 
pozornosti posveča raziskovanju dodatne možnosti zdravljenja, in sicer kombinaciji 
furosemida s človeškim albuminom (21). 
Sepsa 
Sepsa je klinično stanje, ki se kaže kot sistemski odgovor na okužbo (13). Pri sepsi pride 
do hipovolemije kot posledice razširjenih ven. Tekočina prestopi v zunajžilni prostor, 
večinoma je zmanjšan peroralni vnos tekočin, pridruženo pa je tudi povečano izhlapevanje 
(perspiracija) (23). Stanje se popravi po infuziji tekočine. Septični šok je stanje, pri 
katerem je prišlo do cirkulatornega šoka in odpovedovanja organov ter se ne izboljša kljub 
infuziji tekočine. Smrtnost sepse je 20 do 25-odstotna, smrtnost septičnega šoka pa dvakrat 
višja. Najpogostejše mesto okužbe so dihala in sečila (13). Zdravljenje sepse sestoji iz 
etiološkega in podpornega zdravljenja. Etiološko zdravljenje predstavlja zdravljenje 
okužbe z antibiotiki in s kirurško oskrbo tistih predelov, ki jih antibiotiki ne morejo 
pozdraviti. Podporno zdravljenje zajema hemodinamsko zdravljenje (podpora krvnemu 
obtoku), nadomeščanje delovanja ledvic, npr. preko dialize, dihalno podporo (kisik ali 
umetna ventilacija) itd. (13). 
Pravočasno nadomeščanje tekočin pri septičnih bolnikih je izredno pomembno. 
Hemodinamsko stabilizacijo hitreje dosežemo s koloidi kot s kristaloidi. Ko se vzpostavita 
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optimalni polnitveni tlak in minutni volumen srca, tekočinsko zdravljenje ni več potrebno 
(23).  
1.3. VRSTE INTRAVENSKIH TEKOČIN 
Vzdrževanje tekočinskega in elektrolitskega ravnovesja v organizmu je izrednega pomena. 
Tekočinska terapija je ena izmed komponent kompleksne strategije vzpostavitve 
hemodinamike. Idealna tekočina ustvari predvidljivo in trajno povečanje znotrajžilnega 
volumna, ima kemične lastnosti čim bolj podobne lastnostim zunajcelične tekočine, izloči 
se brez nalaganja v tkivih, ne izzove sistemskih neželenih učinkov in ima dobro stroškovno 
učinkovitost. Take tekočine trenutno na trgu še ni. Pri nadomeščanju tekočin izbiramo med 
dvema večjima skupinama: kristaloidi in koloidi. Kristaloidne raztopine vsebujejo 





določata toničnost raztopine. Molekule v koloidni raztopini pa so praktično nezmožne 
prehajati skozi polprepustno membrano zaradi svoje molekulske mase (24). Primarni cilj 
nadomeščanja znotrajžilnega volumna je zagotavljanje dobre prekrvavitve organov in tkiv 
oz. primeren prenos kisika po telesu (23).  
1.3.1. Kristaloidi 
Zagovorniki kristaloidov trdijo, da so koloidi, še posebno človeški albumin, relativno 
dražji in nepraktični za uporabo, kristaloidi pa so cenejši in široko uporabni ter so na 
prvem mestu pri nadomeščanju tekočin (24). Ker se kristaloidne raztopine razporejajo po 
celotnem zunajceličnem volumnu, v žilnem prostoru pa ostane zgolj ena petina dane 
tekočine, lahko pri čezmernem dajanju takih tekočin pride do intersticijskega edema. 
Posledica edema pa je zmanjšana tkivna oksigenacija (23).  
Fiziološka raztopina  
Fiziološka raztopina (0,9 % NaCl) je najbolj množično uporabljena kristaloidna raztopina 
na svetu. Aplikacija velikih količin fiziološke raztopine lahko zaradi preobremenitve z 
natrijem in klorom povzroči t. i. hiperkloremično acidozo oz. metabolno acidozo z 
normalno anionsko vrzeljo in edeme (24). Fiziološka raztopina je indicirana v primeru 
izotonične dehidracije, lahko se uporablja pri odpravljanju pomanjkanja natrija v telesu pa 
tudi kot vehikel za dostavo drugih parenteralnih ZU (25). Fiziološka raztopina je indicirana 
tudi pri bolnikih s travmatsko poškodbo možganov (24).  
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Druge izotonične raztopine 
Izotonične raztopine lahko vsebujejo dober približek referenčni vrednosti Na+ v serumu 
(npr. Hartmannova raztopina in Ringerjev laktat) ali pa nižje vrednosti Na+ (npr. 5 % 
raztopina glukoze in 1/4 Ringerja v 5 % raztopini glukoze). Prve raztopine se lahko 
razporedijo po zunajceličnem prostoru in povzročijo manjše spremembe v koncentraciji 
Na
+. Posledično ne pride do večjega premika vode iz zunajceličnega v znotrajcelični 
prostor (26). Uporabljajo se za kratkotrajno nadomeščanje znotrajžilnega volumna (27). 
Raztopine, ki imajo nižje vrednosti Na+, pa imajo večji delež proste vode, ki pa je 
problematična zaradi potencialnega prehajanja vode v znotrajcelični prostor. Povzročijo 
lahko hiponatriemijo in nevrološke okvare. To je tudi razlog, da niso primerne za 
nadomestno tekočinsko zdravljenje, razen v primeru izrazitega pomanjkanja proste vode 
(npr. pri diagnozi diabetes insipidus) (26).  
1.3.2. Koloidi 
Razmerje med koloidi in kristaloidi, ki je potrebno za vzdrževanje znotrajžilnega prostora, 
je 1 : 3. Med naravne koloide spada človeški albumin, med polsintezne koloide pa štejemo 
hidroksietilškrob (HES), dekstran in želatino. Polsintezni koloidi imajo krajši učinek kot 
človeški albumin, njihova uporaba pa se je v zadnjih 40 letih povečala (24). V Preglednici 
I so navedene prednosti in slabosti posameznih koloidov oz. primerjava med njimi. 
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Preglednica I: Primerjava različnih koloidov (28). 









 Glavni prenašalni protein z 
antioksidativnimi lastnostmi. 
 Prispeva k normalni anionski 
vrzeli in vpliva na kislinsko-
bazično ravnovesje. 
 ČA relativno dražji v primerjavi 
z ostalimi sinteznimi koloidi. 
 Uporaba ČA lahko dodatno 
prispeva k edemu pri sepsi, kjer 







(3,5 ali 4 % 
raztopina) 
 Relativno cenejša kot 
albumin in drugi koloidi. 
 V primerjavi z dekstranom in 
HES ni opredeljene zgornje 
meje pri uporabi želatine, kar 
je prednost v primeru 
nadomeščanja izgube velike 
količine krvi. 
 V manjši meri povzroči 
poškodbo ledvic kot HES. 
 Povečana možnost za 
anafilaktično reakcijo v 
primerjavi z albuminom. 
 Učinek na koagulacijo ni 
popolnoma jasen. 
 Večje pojavljanje cirkulatorne 
disfunkcije pri pacientih, ki 
imajo ascites in potrebujejo RP 





(6 % ali 10 % 
raztopina) 
 Povečanje volumna plazme 
za več kot enkrat. 
 10 % dekstran izboljša 
mikrocirkulacijo preko 
zmanjšanja viskoznosti krvi 
zaradi hemodilucije in 
zaviranja eritrocitne 
agregacije. 
 Večja pojavnost anafilaktičnih 
reakcij kot pri želatini ali HES. 
 Večji odmerki povezani s 
povečanim tveganjem za 
krvavitev. 
 Moteno določanje krvne 
skupine in navzkrižnega 
krvnega poskusa.  





(6 % ali 10 % 
raztopina) 
 Relativno cenejši od ČA, 
primerljiv učinek na 
povečanje volumna. 
 3. generacija HES: manjši 
vpliv na koagulacijo in 
ledvično funkcijo. 
 
 1. in 2. generacija HES: 
povečano tveganje za krvavitev, 
povečana akumulacija ZU v 
tkivih (koža, mišice, vranica 
itd.), večja pojavnost 
anafilaktičnih reakcij v 
primerjavi z ostalimi koloidi, 
poslabšanje ledvične funkcije. 
Generacije HES se med seboj razlikujejo po molekulski masi, molarni substituciji ter 
razmerju hidroksietilnih skupin na mestu C2 in C6; ti parametri vplivajo na 
farmakokinetične lastnosti posamezne generacije. 
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2. NAMEN DELA 
V retrospektivni raziskavi bomo analizirali uporabo človeškega albumina v Splošni 
bolnišnici Jesenice (SBJ). Vključili bomo odrasle bolnike, katerim je bil v obdobju od 1. 1. 
2017 do 28. 2. 2018 na internem oddelku SBJ apliciran človeški albumin v obliki raztopine 
za infundiranje.  
Cilji raziskave so: 
 Določiti število bolnikov, ki so bili zdravljeni s človeškim albuminom, glede na 
posamezne indikacije. 
 Preveriti in oceniti ustreznost uporabe človeškega albumina glede na najnovejše 
smernice in ostale dostopne literaturne podatke, ki opredeljujejo indikacije in 
odmerjanje človeškega albumina.  
 Ugotoviti, ali bi bilo pri vključenih bolnikih možno zamenjati človeški albumin z 















Retrospektivno raziskavo smo opravili v SBJ. V raziskavo smo vključili odrasle bolnike, ki 
so v obdobju od 1. 1. 2017 do 28. 2. 2018 na internem oddelku prejeli človeški albumin. 
Komisiji za medicinsko etiko SBJ smo predhodno posredovali vlogo za pridobitev mnenja 
o etični sprejemljivosti raziskave, ki je bila odobrena z odločbo št. 0307-78/2018:2 dne 19. 
3. 2018 (Priloga 1). Dovoljenje za dostop do zdravstvenih podatkov za potrebe magistrske 
naloge pa je odobril Strokovni svet SBJ (Priloga 2).  
3.1. PRIDOBIVANJE PODATKOV 
Pridobili smo naslednje podatke: 
 starost, spol in telesno maso bolnika; 
 indikacija za uporabo ČA; 
 pridružene diagnoze; 
 odmerjanje ČA;  
 laboratorijske izvide o koncentraciji serumskega albumina. 
Začetne informacije o aplikaciji ČA smo pridobili iz obrazca »Uporaba albumina« (Slika 
2), ki so ga zdravniki in diplomirane medicinske sestre izpolnjevali med zdravljenjem 
bolnikov s ČA. Glavni podatki, ki smo jih črpali iz obrazca, so bili starost, spol in telesna 
masa bolnika, indikacija za uporabo ČA, serumska koncentracija albumina in volumen 
izčrpanega ascitesa v primeru RP. Obrazec omogoča tudi ustrezno sledljivost zdravila, saj 
je na njem treba zabeležiti ime, serijo in količino apliciranega zdravila. Obrazec je bil 
izpolnjen za vsako posamezno aplikacijo ČA. Če je torej posamezen bolnik prejel zdravilo 
večkrat, je bilo temu primerno izpolnjenih tudi več obrazcev »Uporaba albumina«. 
Zanimalo nas je tudi, v kakšni meri so v preučevanem obdobju diplomirane medicinske 
sestre in zdravniki na internem oddelku izpolnjevali obrazce pri aplikaciji ČA. Pogostost 
izpolnjevanja obrazca smo ovrednotili preko razlike med enotami ČA, ki so bile izdane v 
lekarni, ter enotami, ki so bile zabeležene na obrazcih »Uporaba albumina«. 1 enota 
zdravila predstavlja 100 mL 20% ČA. Pri tem je potrebno opomniti, da izdaja ČA v lekarni 
ni odvisna od izpolnjenih obrazcev, obrazci so izpolnjeni namreč šele po aplikaciji ČA. 





Slika 2: Obrazec »Uporaba albumina« iz SBJ.   
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Vse zgoraj navedene informacije smo dodatno preverili. Pomagali smo si z bolnikovo 
medicinsko dokumentacijo in z bolnišničnim informacijskim sistemom Birpis. Slednji nam 
je služil kot dodaten vir podatkov o anamnezi, pridruženih diagnozah, laboratorijskih 
izvidih, aplikaciji albumina ter poteku zdravljenja.  
Pri delu smo ves čas dosledno upoštevali zahteve Zakona o varovanju osebnih podatkov. 
3.2. VREDNOTENJE PODATKOV 
Poleg zgoraj omenjenih glavnih indikacij, kot so razbremenilna paracenteza ascitesa, 
spontani bakterijski peritonitis, hepatorenalni sindrom in edemi pri nefrotskem sindromu 
ter sepsa, se ČA občasno uporablja tudi pri drugih indikacijah. Dodatne indikacije, ki so jih 
zdravniki navedli na obrazcu »Uporaba albumina« pod točko Individualna presoja in ki 
smo jih prav tako pregledali v sklopu magistrske naloge, so: 
 akutni pankreatitis; 
 zdravljenje z antibiotiki, ki se vežejo na albumin, in zdravljenje edema; 
 hudo poslabšanje ulceroznega kolitisa; 
 rak trebušne slinavke in hipoproteinemija; 
 hujšanje in malabsorpcija.  
Najprej smo pregledali demografske značilnosti obravnavanih bolnikov, torej starost in 
spol. Nato smo izločili obravnave, kjer je bilo neskladje v bolnikovi medicinski 
dokumentaciji, in tiste, kjer je bil obrazec »Uporaba albumina« nepopolno izpolnjen. 
Prav tako nas je zanimalo, kolikokrat je posamezen bolnik prejel ČA v času hospitalizacije. 
Pri razbremenilni paracentezi ascitesa, spontanem bakterijskem peritonitisu ter 
hepatorenalnem sindromu smo zdravljenje s ČA najprej vrednotili v skladu z navodili SBJ 
za aplikacijo ČA, ki jih je leta 2008 izdal Odbor za transfuziologijo in ki so opisana v 
nadaljevanju pri vsaki izmed indikacij. Poleg tega smo v znanstveni literaturi in ustreznih 
kliničnih smernicah pregledali najnovejša priporočila glede uporabe ČA pri vseh 
indikacijah, ki so se pojavljale na internem oddelku SBJ, in na njihovi osnovi vrednotili 
pridobljene podatke v naši raziskavi.  
Proučili smo: 
 ustreznost zdravljenja s človeškim albuminom glede na indikacijo; 
 ustreznost odmerjanja glede na indikacijo; 
 ali bi bila pri posameznih bolnikih možna uporaba drugih koloidov ali kristaloidov. 
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Za vrednotenje oz. analizo podatkov smo uporabili program Microsoft Excel. Podatke smo 























4. REZULTATI IN RAZPRAVA 
V retrospektivno raziskavo smo vključili 66 odraslih bolnikov, ki jim je bil v obdobju od 1. 
1. 2017 do 28. 2. 2018 na internem oddelku intravensko apliciran človeški albumin. Gre za 
končno število bolnikov, ki so bili vključeni v raziskavo po izključitvi nepopolnih in 
neskladnih obrazcev.  
4.1. SPLOŠNI PODATKI O VKLJUČENIH BOLNIKIH 
Izmed 66 bolnikov je bilo 33 žensk (50,0 %) in 33 moških (50,0 %). Povprečna starost 
vseh vključenih bolnikov je bila 71,1 let. Povprečna starost pri moških je bila 66,8 let 
(najmlajši 36 let, najstarejši 86 let), pri ženskah pa 75,4 let (najmlajša 36 let, najstarejša 
106 let). 
Slika 3 prikazuje obravnavane bolnike, ki smo jih razvrstili v 3 starostne skupine. 
 
Slika 3: Starostna sestava bolnikov, vključenih v raziskavo. 
   
4.2. OBRAZEC »Uporaba albumina« 
Začetek raziskave je temeljil na pregledu obrazcev »Uporaba albumina«, ki so jih 
izpolnjevali zdravniki in diplomirane medicinske sestre. V lekarno SBJ, kjer je potekal 
večji del zbiranja podatkov za raziskavo, je v preiskovanem obdobju prispelo 236 
obrazcev. Obrazec je bil spisan za vsako posamezno aplikacijo ČA, vendar so se isti 

























enot ČA, ki so bile zabeležene na obrazcih oz. pogostost izpolnjevanja obrazca s strani 
zdravnikov in diplomiranih medicinskih sester v obdobju od 1. 1. 2017 do 28. 2. 2018.  
 
Slika 4: Število in delež enot ČA, ki so bile zabeležene na obrazcih »Uporaba albumina«.  
 
V analizo smo vključili 223 obrazcev, kar predstavlja 94,5 % vseh obrazcev, ki so prispeli 
v lekarno SBJ. Po izračunu je bilo 403 oz. 60,3 % enot ČA zabeleženih na obrazce, 
preostalih 265 enot oz. 39,7 % zdravila ni bilo zabeleženih. Rezultati nakazujejo neredno 
izpolnjevanje obrazca »Uporaba albumina« s strani diplomiranih medicinskih sester in 
zdravnikov. 13 obrazcev zaradi pomanjkljivih informacij o količini apliciranega ČA nismo 
vključili v zgornji izračun. Če upoštevamo dejstvo, da je bila pri vsaki izmed 13 obravnav 
uporabljena vsaj 1 enota zdravila, se zviša zabeleženost enot na obrazce na 62,3 %. 
Slika 5 prikazuje število in delež obrazcev z nepopolnimi, neskladnimi ali popolnimi 
podatki. Izmed 236 obravnavanih obrazcev jih je bilo 14 nepopolno izpolnjenih, kar 
predstavlja 6 % vseh obrazcev. Med nepopolno izpolnjene obrazce smo uvrstili tiste, kjer 
so manjkali ključni podatki za ustrezno analizo, kot sta nedvoumno označena indikacija 
in/ali količina apliciranega ČA 
Poleg nepopolnih podatkov smo občasno našli na obrazcih tudi neskladne podatke, kar 
pomeni, da so bile pri istem bolniku zabeležene drugačne informacije na obrazcu kot pa v 
preostali medicinski dokumentaciji bolnika. Primer takih podatkov je različna navedba 
izčrpanega volumna ascitesa pri razbremenilni paracentezi na obrazcu »Uporaba albumina« 
v primerjavi z medicinsko dokumentacijo v Birpisu in/ali klinično potjo na internem 
403; 60,3 % 
265; 39,7 % enote ČA, ki so bile zabeležene
enote ČA, ki niso bile zabeležene
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oddelku. 10 obrazcev (4 %), kjer se je razlikoval podatek v primerjavi z ostalo 
dokumentacijo, smo tako izločili.  
Za nadaljnjo analizo smo uporabili 212 obrazcev (90 %), ki so bili izpolnjeni popolno oz. v 
celoti in skladno s preostalo medicinsko dokumentacijo.  
 
Slika 5: Število in delež nepopolnih, neskladnih in popolnih obrazcev. 
 
V nadaljevanju smo pregledali pogostost aplikacij ČA pri posameznih bolnikih, kar 
prikazuje Slika 6. Iz prikaza podatkov lahko razberemo, da je 31 (47 %) bolnikov prejelo 
ČA zgolj enkrat v našem preiskovanem obdobju. Največje število aplikacij, torej 27, je bilo 
pri bolniku s ponavljajočim se ascitesom, ki je potreboval številne razbremenilne 
paracenteze. Prva aplikacija ČA je bila pri tem bolniku 10. 1. 2017, zadnja zabeležena pa 











Slika 6: Število aplikacij ČA pri posameznem bolniku. 
 
4.3. INDIKACIJE ZA APLIKACIJO ČLOVEŠKEGA ALBUMINA  
Zbrane indikacije za uporabo ČA smo razdelili v pet kategorij, in sicer:  
- razbremenilna paracenteza (RP), 
- spontani bakterijski peritonitis (SBP), 
- hepatorenalni sindrom (HRS),  
- kombinacije zgoraj navedenih indikacij (RP+SBP, RP+HRS, SBP+HRS), 
































Slika 7: Število izpolnjenih obrazcev »Uporaba albumina« glede na označeno indikacijo za 
uporabo ČA.  
 
Ugotovili smo, da je bila najpogostejša indikacija, za katero so na internem oddelku SBJ 
aplicirali ČA, razbremenilna paracenteza. V predpisanem obdobju je bilo na oddelku 
izpolnjenih 121 obrazcev, ki so imeli označeno indikacijo razbremenilna paracenteza, kar 
predstavlja 57,1 % vseh indikacij. Sledi individualna presoja zdravnika s 24,5 %, nato 
hepatorenalni sindrom z 12,3 %. Najmanjši delež posameznih indikacij na izpolnjenih 
obrazcih pripada spontanemu bakterijskemu peritonitisu, ki je zastopan v 0,9 % (Slika 7).  
V Preglednici II so prikazane lastnosti bolnikov glede na posamezne indikacije. Pri tem je 
treba opozoriti, da se lahko isti bolnik pojavlja pri več kot eni indikaciji. Tako je lahko 
nekdo, ki je potreboval razbremenilno paracentezo ascitesa in posledično zdravljenje s ČA, 
hkrati v času hospitalizacije prejel ločeno ČA tudi v okviru individualne presoje zdravnika. 
Starost bolnikov je v posameznih skupinah primerljiva. Največ bolnikov je prejelo ČA po 
razbremenilni paracentezi ascitesa in v okviru individualne presoje zdravnika. Največje 
število aplikacij ČA na posameznega bolnika je bilo v okviru razbremenilne paracenteze 





































Indikacija za uporabo ČA 
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Preglednica II: Prikaz števila bolnikov, njihova povprečna starost in spol ter mediana števila 





Spol Mediana števila 
aplikacij ČA  
(najnižja – najvišja) Ž  M 
RP 28 69,6 12  16 2,5 (1 – 27) 
SBP 2 71 2  / 1 (1 – 1) 
HRS 9 67,7 2  7 2 (1 – 8) 
Kombinacije 7 68,6 2  5 1 (1 – 4) 
Individualna 
presoja 
32 71,9 18 14 1 (1 – 5) 
Ž – ženske, M - moški, RP – razbremenilna paracenteza, SBP – spontani bakterijski 
peritonitis, HRS – hepatorenalni sindrom 
V nadaljevanju smo pregledali posamezne indikacije, od najbolj zastopane do najmanj 
zastopane. Pregledali smo priporočila, metaanalize ali posamezne študije, ki so nam 
pomagale pri analizi ustreznosti uporabe ČA na internem oddelku SBJ.  
4.3.1. Razbremenilna paracenteza ascitesa 
Na internem oddelku SBJ so v obdobju od 1. 1. 2017 do 28. 2. 2018 opravili 121 RP pri 28 
pacientih. Mediana števila aplikacij ČA na posameznega pacienta je pri teh bolnikih 
znašala 2,5 (najmanj 1, največ 27). 
Primere RP smo ovrednotili glede na navodila SBJ za aplikacijo ČA, ki jih je leta 2008 
izdal Odbor za transfuziologijo, in glede na priporočila ameriškega združenja The 
American Association for the Study of Liver Diseases (AASLD) iz leta 2013 (29; 16). 
Navodila SBJ navajajo, da je treba pri RP z odstranitvijo več kot 5 L ascitesa nadomestiti 8 
g albuminov na liter odstranjenega ascitesa (29). AASLD zagovarja odmerek 6–8 g 
albuminov na liter odstranjenega ascitesa, pri več kot 5 L izčrpanega ascitesa (16). Razlog 
za izbor AASLD priporočil poleg navodil SBJ je v tem, da dovoljujejo širši razpon 
odmerkov ČA pri RP. Zanimalo nas je torej, kako uporaba priporočil, ki dovoljujejo 
aplikacijo nižjega odmerka ČA, vpliva na rezultate v primerjavi z navodili SBJ.  
Kljub temu da navodila SBJ in priporočila AASLD ne podpirajo uporabe ČA pri izčrpanju 
ascitesa pod 5 L, smo ovrednotili tudi tovrstne primere. Nekatere klinične smernice in 
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priporočila, ki so prikazana v Preglednici III, namreč zagovarjajo uporabo ČA tudi v 
takšnih primerih.  
Preglednica III: Pregled kliničnih smernic in priporočil glede odmerjanja ČA pri RP. 
Literatura Leto Navedba 
Interna medicina, 4. izdaja, 
Košnik M., Mrevlje F., Štajer 
D., Koželj M., Černelič P. (13) 
2011 Isti odmerki kot AASLD (6–8 g 
albuminov/L odstranjenega ascitesa) 
The American Association for 
the Study of Liver Diseases 
(AASLD) (16) 
2013 6–8 g albuminov/L odstranjenega ascitesa; 
velja le za volumen ascitesa, ki je večji od 5 
L. 
Guy’s and St. Thomas’ NHS 
Foundation Trust (30) 
2015 100 mL 20 % ČA na vsake 3 L izčrpanega 
ascitesa. 
Scottish national blood 
transfusion service (31) 
2018 100 mL 20 % ČA na vsake 3 L izčrpanega 
ascitesa ob normalni ledvični funkciji oz. 
100 mL 20 % ČA na vsake 2 L izčrpanega 
ascitesa ob poslabšani ledvični funkciji. 
The European Association for 
the Study of the Liver (EASL) 
(14) 
2018 8 g ČA/ L odstranjenega ascitesa; velja za 
volumen ascitesa, ki je večji od 5 L. 
 
AASLD torej priporoča od 6 do 8 g albuminov na L odstranjenega ascitesa (16). To je od 
18 do 24 g na vsake 3 L ascitesa, kar sovpada z ugotovitvami kliničnih smernic Guy’s and 
St. Thomas’ NHS Foundation Trust in Scottish national blood transfusion service, ki 
priporočata, naj se na vsake 3 L ascitesa aplicira 100 mL 20 % ČA oz. 20 g ČA. V nobeni 
izmed zgornjih dveh smernic pa ni navedeno, da se nadomeščanje albumina začne šele pri 
izčrpanju več kot 5 L ascitesa (30; 31). 
Navodila SBJ sovpadajo z najnovejšimi EASL priporočili, ki priporočajo odmerek 8 g 
albuminov na liter odstranjenega ascitesa pri volumnu izčrpanega ascitesa nad 5 L (29; 14). 
EASL priporočila tudi navajajo, da je v primerih nižjega volumna ascitesa in potrebe po 
plazma ekspanderju prva izbira ČA. Na podlagi tega in kliničnih smernic Guy’s and St. 
Thomas’ NHS Foundation Trust in Scottish national blood transfusion service smo v 
Preglednici IV ovrednotili tudi uporabo ČA ob izčrpanem volumnu ascitesa manj kot 5 L. 
Z namenom ugotavljanja primernosti odmerka ČA pri obravnavanih primerih smo za 
vsako obravnavo pregledali odmerek ČA, ki ga je bolnik dobil, in njegovo skladnost z 
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različnimi navodili oz. priporočili. Oznaka OK predstavlja skladnost odmerka z navodili in 
priporočili. Oznaka P nakazuje, da je bil ČA apliciran v prenizkem odmerku. Oznaka X 
nakazuje, da je bil odmerek označen kot neustrezen, saj je bil volumen ascitesa manjši od 5 
L, bolniki pa so kljub temu prejeli ČA, kar ni v skladu z navodili in priporočili. Pri oznaki 




Preglednica IV: Preračun ustreznosti odmerkov ČA pri bolnikih z RP glede na navodila SBJ (29), priporočila AASLD (16) ter angleške (30) in 













Navodila SBJ Priporočila AASLD Škotske in angleške klinične 
smernice 
Priporočeno 








št. enot ČA 
Ustreznost 
odmerka 
1 M 24,3 2 12 5 P 4 - 5 P 4 P 
2 M 30,3 1 4,7 X X X X 1 – 2 OK 
  29,9 2 9 4 P 3 – 4 P 3 P 
  28,2 2 11 4 P 3 – 4 P 4 P 
  31,1 2 9,6 4 P 3 – 4 P 3 P 
  31,5 2 10 4 P 3 – 4 P 3 P 
  31,6 2 10 4 P 3 – 4 P 3 P 
  31,3 2 12 5 P 4 – 5 P 4 P 
  29,1 2 12 5 P 4 – 5 P 4 P 
  29,4 2 7 3 P 2 – 3 OK 2 OK 
  30,2 1 7 3 P 2 – 3 P 2 P 
  26,6 1 4,5 X X X X 1 - 2 OK 
  26 2 8 3 P 2 – 3 OK 3 P 
  27,4 2 15 6 P 5 – 6 P 5 P 
  27 2 12 5 P 4 – 5 P 4 P 
  27,2 2 15 6 P 5 – 6 P 5 P 
  26,6 2 8,5 3 P 3 P 3 P 
  28,4 2 11 4 P 3 – 4 P 4 P 
OK – odmerek je v skladu z navodili/priporočili; X – odmerek ni v skladu z navodili/priporočili; P – odmerek je prenizek; Ni pod. – ni podatka
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Nadaljevanje Preglednice IV: Preračun ustreznosti odmerkov ČA pri bolnikih z RP glede na navodila SBJ (29), priporočila AASLD (16) ter 













Navodila SBJ  Priporočila AASLD 
 
Škotske in angleške klinične 
smernice 
Priporočeno 











  Ni pod. 1 4,5 X X X X 1 - 2 OK 
  27,8 2 12 5 P 4 – 5  P 4 P 
  Ni pod. 3 10,5 4 P 3 – 4 OK 3 - 4 OK 
  29 2 11,5 5 P 3 – 5 P 4 P 
  28,9 2 10,5 4 P 3 – 4 P 3 - 4 P 
  28,1 2 11 4 P 3 – 4 P 4 P 
  27 2 11 4 P 3 – 4 P 4 P 
  28 2 12 5 P 4 – 5 P 4 P 
  26,8 2 14 6 P 4 – 6 P 5 P 
  27,7 2 12 5 P 4 – 5 P 4 P 
3 M 30,1 2 10,5 4 P 3 – 4 P 3 - 4 P 
  28,2 1 6,6 3 P 2 – 3 P 2 P 
  18,7 1 6,5 3 P 2 – 3 P 2 P 
4 M 25 1 5,5 2 P 2 P 2 P 
  Ni pod. 2 7 3 P 2 – 3 OK 2 OK 
  Ni pod. 3 10 4 P 3 – 4 OK 3 OK 
  27,9 2 12,9 5 P 4 – 5 P 4 P 
  30,1 2 9 4 P 3 – 4 P 3 P 
OK – odmerek je v skladu z navodili/priporočili; X – odmerek ni v skladu z navodili/priporočili; P – odmerek je prenizek; Ni pod. – ni podatka
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Nadaljevanje Preglednice IV: Preračun ustreznosti odmerkov ČA pri bolnikih z RP glede na navodila SBJ (29), priporočila AASLD (16) ter 













Navodila SBJ Priporočila AASLD Škotske in angleške klinične 
smernice 
Priporočeno 








št. enot ČA 
Ustreznost 
odmerka 
  31 2 9 4 P 3 – 4 P 3 P 
  19,5 2 6,7 3 P 2 – 3 OK 2 OK 
  30 2 6 2 OK 2 OK 2 OK 
  Ni pod. 1 6 2 P 2 – 3 P 2 P 
  30,2 2 8 3 P 2 – 3 OK 3 P 
  31,4 2 9 4 P 3 – 4 P 3 P 
  Ni pod. 2 10,5 4 P 3 – 4 P 3 - 4 P 
  29,6 1 6 2 P 2 P 2 P 
  28,2 2 9 4 P 3 – 4 P 3 P 
  30,8 2 11 4 P 3 – 4 P 4 P 
  29 2 8,5 3 P 3 P 3 P 
5 Ž 26,5 1 5,8 2 P 2 P 2 P 
6 M 36,3 1 5 2 P 2 P 2 P 
  35,3 1 4,4 X X X  X 1 - 2 OK 
  37,4 1 5,5 2 P 2 P 2 P 
7 Ž 26,3 2 5,5 OK OK 2 OK 2 OK 
  Ni pod. 2 8,7 3 P 3 P 3 P 
  Ni pod. 2 7,5 3 P 2 – 3 OK 2 - 3 OK 
OK – odmerek je v skladu z navodili/priporočili; X – odmerek ni v skladu z navodili/priporočili; P – odmerek je prenizek; Ni pod. – ni podatka
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Nadaljevanje Preglednice IV: Preračun ustreznosti odmerkov ČA pri bolnikih z RP glede na navodila SBJ (29), priporočila AASLD (16) ter 















Priporočila AASLD Škotske in angleške klinične 
smernice 
Priporočeno 








št. enot ČA 
Ustreznost 
odmerka 
  24 2 8 3 P 2 – 3 OK 3 P 
  Ni pod. 1 4 X X  X  X 1 OK 
  Ni pod. 1 4,3 X X  X  X 1 OK 
8 M 32,9 2 8 3 P 2 – 3 OK 3 P 
  31,9 2 9,3 4 P 3 – 4 P 3 P 
  31,9 2 10 4 P 3 – 4 P 3 P 
  27,5 2 12 5 P 4 – 5 P 4 P 
  30,4 2 7,2 3 P 2 – 3 OK 2 OK 
  28,3 2 12 5 P 4 – 5 P 4 P 
9 M 31,7 2 10 4 P 3 – 4 P 3 P 
  33,7 2 9 4 P 3 – 4 P 3 P 
  34 2 7 3 P 2 – 3 OK 2 OK 
  31 2 12 5 P 4 – 5 P 4 P 
  30,7 2 9 4 P 3 – 4 P 3 P 
  29,3 2 10 4 P 3 – 4 P 3 P 
  29,1 2 12 5 P 4 – 5 P 4 P 
  30,1 3 12 5 P 4 – 5 P 4 P 
  29,4 3 13,5 5 P 4 – 5 P 4 - 5 P 
OK – odmerek je v skladu z navodili/priporočili; X – odmerek ni v skladu z navodili/priporočili; P – odmerek je prenizek; Ni pod. – ni podatka
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Nadaljevanje Preglednice IV: Preračun ustreznosti odmerkov ČA pri bolnikih z RP glede na navodila SBJ (29), priporočila AASLD (16) ter 













Navodila SBJ Priporočila AASLD 
 
Škotske in angleške klinične 
smernice 
Priporočeno 








št. enot ČA 
Ustreznost 
odmerka 
  31,7 2 10 4 - S P 3 – 4 P 3 P 
10 M Ni pod. 1 5 2 P 2 P 2 P 
11 Ž 22,5 1 6 2 P 2 P 2 P 
12 M 30 2 5 2 OK 2 OK 2 OK 
13 Ž 18,4 2 4,5 X X X X 1 - 2 OK 
  33,8 2 7,5 3 P 2 – 3 OK 2 - 3 OK 
  35,8 2 7 3 P 2 – 3 OK 2 OK 
  Ni pod. 2 7 3 P 2 – 3 OK 2 OK 
14 M Ni pod. 1 3 X X X  X 1 OK 
  Ni pod. 2 5 2 OK 2 OK 2 OK 
15 M 32,6 2 9 4 P 3 – 4 P 3 P 
  33,2 2 6 2 OK 2 OK 2 OK 
  Ni pod. 2 6 2 OK 2 OK 2 OK 
  Ni pod. 2 6,5 3 P 2 – 3 OK 2 OK 
  Ni pod. 2 5 2 OK 2 OK 2 OK 
  Ni pod. 1 3 X X  X X 1 OK 
16 Ž 34 1 5 2 P 2 P 2 P 
  30,3 1 6,1 2 P 2 P 2 P 
OK – odmerek je v skladu z navodili/priporočili; X – odmerek ni v skladu z navodili/priporočili; P – odmerek je prenizek; Ni pod. – ni podatka
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Nadaljevanje Preglednice IV: Preračun ustreznosti odmerkov ČA pri bolnikih z RP glede na navodila SBJ (29), priporočila AASLD (16) ter 















Priporočila AASLD Škotske in angleške klinične 
smernice 
Priporočeno 








št. enot ČA 
Ustreznost 
odmerka 
17 M Ni pod. 1 5 2 P 2 P 2 P 
  35,2 1 5 2 P 2 P 2 P 
  32,8 1 4,8 X X  X  X 2 P 
  Ni pod. 1 4,6 X X  X X 1 - 2 OK 
  34,3 1 4 X X X  X 1 OK 
  34 1 4,5 X X  X X 1 - 2 OK 
18 Ž 30,5 2 6 2 OK 2 OK 2 OK 
19 M 27,9 2 10,2 4 P 3 – 4 P 3 P 
20 M 22,6 1 5,5 2 P 2 P 2 P 
21 Ž 23,5 2 8 3 P 2 – 3 OK 3 P 
  Ni pod. 2 9 4 P 3 – 4 P 3 P 
22 M 32,1 1 7 3 P 2 – 3 P 2 P 
23 Ž Ni pod. 2 5 2 OK 2 OK 2 OK 
  22,6 2 6,9 3 P 2 – 3 OK 2 OK 
24 Ž 32,2 3 16,5 7 P 5 – 7 P 5 - 6 P 
  31,4 - - - P - P - P 
  Ni pod. 3 10 4 P 3 – 4 OK 3 OK 
  Ni pod. - - - P - OK - OK 
OK – odmerek je v skladu z navodili/priporočili; X – odmerek ni v skladu z navodili/priporočili; P – odmerek je prenizek; Ni pod. – ni podatka
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Nadaljevanje Preglednice IV: Preračun ustreznosti odmerkov ČA pri bolnikih z RP glede na navodila SBJ (29), priporočila AASLD (16) ter 

















Škotske in angleške klinične 
smernice 
Priporočeno 








št. enot ČA 
Ustreznost 
odmerka 
25 Ž Ni pod. 2 9 4 P 3 – 4 P 3 P 
  29,4 2 7,5 3 P 2 – 3 OK 2 - 3 OK 
27 Ž 27,5 1 6,5 3 P 2 – 3 P 2 P 
  27,6 1 6,5 3 P 2 – 3 P 2 P 
  27,5 1 5,5 2 P 2 P 2 P 
  26,2 1 6,5 3 P 2 – 3 P 2 P 
  24,6 2 7,2 3 P 2 – 3 OK 2 OK 
  26,1 2 9 4 P 3 – 4 P 3 P 
28 M 26,6 1 11,5 5 P 3 – 4 P 4 P 
  25 1 10 4 P 3 – 4 P 3 P 
  22,2 1 2,6 X X X  X 1 OK 
OK – odmerek je v skladu z navodili/priporočili; X – odmerek ni v skladu z navodili/priporočili; P – odmerek je prenizek; Ni pod. – ni podatka
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V Preglednici V sta prikazana delež in število ustreznih odmerkov ČA glede na različne 
uporabljene literature vire, s katerimi smo vrednotili uporabo ČA na internem oddelku 
SBJ. Najmanjši delež ustreznih odmerkov, in sicer 7,4 % (9 aplikacij), je v primeru 
preračuna ustreznosti odmerka glede na navodila SBJ. Sledijo priporočila AASLD, v 
okviru katerih je delež ustreznih odmerjanj višji za 3,6-krat, kar znaša 26,4 % (32 
aplikacij). Tako navodila SBJ kot priporočila AASLD ne priporočajo aplikacije ČA pri RP 
pod 5 L, zato je delež ustreznih odmerkov v primeru nižjih izčrpanih volumnov ascitesa 0 
%. Najvišji delež ustreznih odmerkov, in sicer 34,7 % (42 aplikacij), je v primeru 
upoštevanja angleških (Guy’s and St. Thomas’ NHS Foundation Trust) in škotskih 
(Scottish national blood transfusion service) kliničnih smernic, predvsem na račun 
ustreznosti odmerjanja ČA tudi pri RP pod 5 L.  
Preglednica V: Delež in število ustreznih odmerkov ČA glede na različne literaturne vire in 




ČA pri RP nad 5 L  
Ustrezni odmerki 




ČA pri RP nad in 
pod 5 L  
% Število  % Število  % Število  
Navodila SBJ 7,4  9 0 0 7,4  9 
Priporočila AASLD 26,4  32 0 0 26,4  32 
Angleške in škotske 
klinične smernice 
22,3  27 12,4  15 34,7  42 
 
Na sliki 8 je predstavljeno število ustreznih, neustreznih ter prenizkih odmerkov ČA, ki so 
bili aplicirani po RP. Glede na navodila SBJ in AASLD priporočila je bilo 15 aplikacij 
(12,4 %) ČA označenih za neustrezne, saj je bil izčrpan volumen ascitesa manjši od 5 L, 
bolniki pa so kljub temu prejeli ČA, kar ni v skladu s temi navodili in priporočili. Največ 
odmerkov ČA je bilo sicer prenizkih. Glede na navodila SBJ je bil v 80,2 % (97 aplikacij) 
uporabljen prenizek odmerek ČA, kar je največ v primerjavi z ostalimi priporočili oz. 
smernicami. Sledijo škotske in angleške smernice s 66,1 % (80 aplikacij), najnižji delež 
prenizkih odmerkov pa se je pokazal pri izračunu ustreznosti aplikacije glede na AASLD 
priporočila, kjer je bilo število prenizkih odmerkov 74, kar predstavlja 61,2 %. Previsokih 




Slika 8: Število aplikacij ČA pri RP glede na ustreznost odmerkov po navodilih SBJ, AASLD 
priporočilih ter angleških in škotskih kliničnih smernicah. 
 
Glede na navodila SBJ so bolniki v primerih prenizkega odmerjanja v povprečju prejeli 2 
enoti zdravila manj, kot je v skladu z navodili (mediana 2, območje: 1 - 5). Tako pri 
AASLD priporočilih kot pri angleških in škotskih kliničnih smernicah je mediana 
prenizkih odmerkov ČA znašala 1 enoto (območje: 1 - 3). 1 enota zdravila predstavlja 100 
mL 20% ČA. 
Posebej smo pregledali 63-letnega bolnika (št. 2 v Preglednici IV), ki je v obdobju od 1. 1. 
2017 do 28. 2. 2018 prejel ČA največkrat, to je 27-krat. Razlog za aplikacijo ČA je bila v 
vseh primerih razbremenilna paracenteza ascitesa. Povprečno število obiskov na mesec je 
bilo 2. Največje število obiskov bolnika v enem mesecu, in sicer oktobra 2017, je bilo 4. 
Bolnik je glede na navodila SBJ pri 24 obravnavah prejel prenizek odmerek ČA, pri ostalih 
treh obravnavah je bil volumen izčrpanega ascitesa manjši od 5 L, a je kljub temu prejel 
ČA. Koncentracija serumskega albumina je bila pri 25 obravnavah pod referenčno mejo 35 
g/L. 
Znano je, da odstranjevanje večjih volumnov ascitesa, pri čemer točen volumen ni 
opredeljen, potrebuje ustrezen nadomestek tekočine v telesu, saj lahko pride do 
































akumulacijo ascitesa in skrajšanim preživetjem. Pojavi se pri do 80 % bolnikov, ki ne 
prejmejo ustreznega plazma ekspanderja (med plazma ekspanderji ima prednost ČA) (32). 
Z ozirom na rezultate nas je zanimalo, ali morda objavljene raziskave govorijo v prid tudi 
nižjim odmerkom ČA. Leta 2015 je bila objavljena študija, pri kateri so namesto 6–8 g 
albumina na liter odstranjenega ascitesa uporabili drugačen odmerek, in sicer 4 g albumina 
na liter odstranjenega ascitesa. Želeli so preveriti, ali je tovrsten odmerek ČA zadosten za 
preprečitev cirkulatorne disfunkcije po izčrpanju ascitesa in ali ledvična funkcija ostane 
ohranjena. Vključeni bolniki so bili stari med 18 in 75 let. Zaključek je bil, da je takšen 
odmerek ČA učinkovit in varen v povezavi z ohranjanjem ledvične funkcije (32). 
Na internem oddelku je bil glede na navodila SBJ, AASLD priporočila oz. angleške in 
škotske klinične smernice v skupno 80,2 %, 61,2% oz. 66,1 %  apliciran prenizek odmerek 
ČA. Kljub temu pa je pri vrednotenju ustreznosti odmerka pri bolniku treba upoštevati tudi 
druge parametre, kot je npr. koncentracija serumskega albumina. Referenčna vrednost SBJ 
za serumski albumin je 35 do 50 g/L. V okviru razbremenilne paracenteze je bila pri 79,3 
% (96/121) primerov znana koncentracija serumskega albumina, ki je bila zabeležena na 
dan aplikacije ČA. Pri 91 primerih je bila koncentracija albumina v serumu pod 35 g/L, 
vendar je bila le v treh primerih pod 20 g/L. Glede na literaturne podatke je onkotska 
funkcija še fiziološko ustrezna pri vrednostih albumina večjih od 20 g/L, in vrednostih 
celokupnih proteinov večjih ali enakih 35 g/L (5). 
Preglednica VI: Razvrščenost zabeleženih serumskih koncentracij pri bolnikih z RP in 







% (število) ustreznih odmerkov  





> 35 5 0 % (0/5) 20 % (1/5) 40 % (2/5) 
35 - 20 88 5,7 % (5/88) 20,5 % (18/88) 21,6 % (19/88) 
< 20 3 0 % (0/3) 33,3 % (1/3) 66,7 % (2/3) 
 
Iz primerjave med posameznimi skupinami serumskih koncentracij albumina lahko 
vidimo, da je bil glede na navodila SBJ  največji delež (5,7 %) ustrezno predpisanih 
odmerkov ČA v skupini od 20 do 35 g/L serumskega albumina. V primeru upoštevanja 
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AASLD priporočil pa tudi angleških in škotskih kliničnih smernic je bil največji delež 
(33,3 % in 66,7 %) ustreznih odmerkov ČA uporabljen v skupini bolnikov, ki je imela 
serumsko koncentracijo albumina pod 20 g/L (Preglednica VI). 
Serumska koncentracija albumina se je pri večini bolnikov nahajala znotraj intervala od 20 
do 35 g/L. To pa je precej velik razpon in je treba koncentracije ovrednotiti na 
individualnem nivoju. Prenizek odmerek ČA se morda pri nekom, ki ima serumsko 
vrednost albumina blizu 35 g/L in je že praktično znotraj referenčne meje, ne bo izrazil 
enako kot pri nekom z vrednostjo 20 g/L. Poleg tega je potrebno upoštevati bolnikove 
pridružene bolezni in njegovo trenutno zdravstveno stanje. 
Obetavne rezultate pri zdravljenju dekompenzirane ciroze je razkrila tudi nedavna 
ANSWER študija, v kateri je sodelovalo preko 400 bolnikov, vsem pa sta bila skupna 
ciroza in nekompliciran ascites. Večina bolnikov je bila moških s povprečno starostjo 60 
let. Študija je zaključila, da kronična terapija oz. tedenska infuzija albumina poleg 
obstoječe standardne terapije pri tovrstnih bolnikih poveča preživetje, zmanjša se tudi 
število hospitalizacij in zapletov. Odmerek ČA, ki so ga preizkušali v študiji, je bil 40 g 
dvakrat tedensko, 2 tedna zapored, odtlej pa 40 g enkrat tedensko (33).  
4.3.2. Individualna presoja  
Individualna presoja zajema 24,5 % oz. 52 aplikacij ČA. Število bolnikov, ki so prejeli ČA 
po individualni presoji zdravnika, je bilo 32, mediana števila aplikacij zdravila je bila 1 
(najmanj 1, največ 5). Pri tej indikaciji je na obrazcu »Uporaba albumina« pripisano, da 
gre za življenjsko ogroženega bolnika z vrednostjo albuminov v plazmi pod 25 g/L, kar je 
navedeno tudi v navodilih SBJ (29). V nadaljevanju je pri posameznih bolnikih 
opredeljeno, ali so ustrezali navedenemu kriteriju. V nekaterih primerih so zdravniki to 
indikacijo samo odkljukali, nekje pa so poleg pripisali tudi točen razlog za aplikacijo ČA. 
Zapisani razlogi za aplikacijo ČA so bili naslednji: 
 povečanje diureze; 
 sepsa; 
 akutni pankreatitis; 
 zdravljenje z antibiotiki, ki se vežejo na albumin, in zdravljenje edema; 
 hudo poslabšanje ulceroznega kolitisa;  
 rak trebušne slinavke in hipoproteinemija; 
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 hujšanje in malabsorpcija.  
 
Slika 9: Število aplikacij ČA glede na posamezne indikacije v okviru individualne presoje.  
A – individualna presoja; B – povečanje diureze; C – sepsa; D – akutni pankreatitis; E – 
zdravljenje z antibiotiki, ki se vežejo na albumin, in zdravljenje edema; F – hudo 
poslabšanje ulceroznega kolitisa; G – rak trebušne slinavke in hipoproteinemija; H – 
hujšanje in malabsorpcija 
V okviru individualne presoje v večini ni bilo podane dodatne razlage oz. točne indikacije 
za uporabo ČA. Sledi indikacija povečanje diureze, kjer smo se osredotočili predvsem na 
nefrotski sindrom. Sepsa je tretja po pogostosti indikacij, ki so zdravljene s ČA. Naslednje 
indikacije so zastopane v manjših deležih in jih bomo predstavili bolj na kratko (Slika 9). 
4.3.2.1. Individualna presoja 
Pri 25 aplikacijah ČA v okviru individualne presoje ni bilo navedene dodatne razlage. V to 
skupino sodi 9 bolnikov, mediana števila aplikacij ČA je bila 2 (najmanj 1, največ 5). Pri 
bolnikih smo pregledali laboratorijske vrednosti albumina pri posameznih obravnavah. 
Vrednosti serumskega albumina smo pridobili za 16 obravnav. 15 koncentracij serumskega 
albumina je bilo pod vrednostjo 25 g/L. Navodila SBJ so bila tako upoštevana v 93,4 % 
(15/16) (29).  
Omenjeni bolniki so bili zdravljeni s ČA glede na individualno presojo zdravnika. Ker na 
obrazcu ni bil naveden točen razlog za aplikacijo ČA in ker se odmerjanje razlikuje glede 


























V celoti gledano gre za zelo heterogeno skupino bolnikov, ki pa jim je skupna 
hipoalbuminemija. Strokovnjaki so znižano serumsko koncentracijo albumina povezali s 
slabšimi kliničnimi izidi, npr. zmanjšanim preživetjem pri kritično bolnih pacientih. 
Metaanaliza 90 študij je namreč pokazala, da je vsako zmanjšanje serumskega albumina za 
10 g/L povezano s 137 % povečanim obetom za smrt, prav tako pa se je podaljšal čas 
hospitalizacije pri bolnikih za 71 %. Skozi desetletja so bile narejene različne raziskave z 
namenom ugotavljanja optimalne serumske koncentracije albumina, vendar si te raziskave 
pogosto nasprotujejo. Kontrolirane študije znotraj metaanalize sicer navajajo manjše deleže 
zapletov pri bolnikih, katerim so preko aplikacije ČA zvišali in ohranili nivo serumske 
koncentracije albumina nad 30 g/L. Bolj kot doseganje točno določene vrednosti pa se 
priporoča spremljanje trenda spreminjanja serumske koncentracije albumina in kliničnega 
stanja posameznega bolnika (17; 18).  
4.3.2.2. Povečanje diureze 
Pri 15 aplikacijah je bila individualna presoja opredeljena kot povečanje diureze. 12 
bolnikov je prejelo zdravilo, mediana števila aplikacij ČA je bila 1 (najmanj 1, največ 2). 
Spodbujanje diureze je zaželeno pri bolezenskih stanjih, kot so nefrotski sindrom, srčno 
popuščanje, ciroza jeter itd. (34). V 60 % (9/15) aplikacij je bilo navedeno povečanje 
diureze brez dodatne obrazložitve, v 13,3 % (2/15) srčno popuščanje, v 26,7 % (4/15) 
aplikacij pa je bil zapisan vzrok nefrotski sindrom. 
Informacijo o serumski koncentraciji albumina smo našli pri 10 aplikacijah ČA oz. pri 8 
različnih bolnikih, pri čemer so bile 4 vrednosti serumskega albumina pod 25 g/L, 6 
vrednosti pa nad omenjeno mejo. Navodila SBJ o aplikaciji ČA pod določeno mejo 





Slika 10: Pregled koncentracij serumskega albumina pri bolnikih (n = 12), ki so prejeli ČA za 
izboljšanje diureze. 
 
Nefrotski sindrom je že dalj časa podvržen številnim raziskavam, ki preiskujejo vpliv 
kombinacije furosemida in ČA na izboljšanje diureze. Omenjena praksa se je razširila tudi 
na bolnike s srčnim popuščanjem in jetrno cirozo (21). Ker se največ raziskuje smiselnost 
uporabe ČA pri zdravljenju nefrotskega sindroma in ker se izsledki takšnih raziskav v 
praksi prenašajo tudi na zdravljenje drugih bolezenskih stanj, smo se v nadaljevanju 
osredotočili predvsem na analizo uporabe ČA pri nefrotskem sindromu.  
Diuretik izbora na internem oddelku SBJ je bil furosemid, ki so ga v kombinaciji s ČA 
aplicirali bolnikom. Najbolj pogost odmerek ČA, ki se je uporabljal v terapiji, je bil 20 g. 
Odmerki furosemida so bili: 100 mg, 125 mg, 250 mg in 500 mg. Furosemid je diuretik 
Henlejeve zanke, ki se uporablja pri bolnikih s hipervolemičnimi stanji, kot so ciroza jeter, 
nefrotski sindrom in srčno popuščanje. Njegova klinična uporaba je omejena, ko pride do 
neodzivnosti na furosemid, pri čemer najvišji odmerki ne spodbudijo zadostne diureze. 
Takšno stanje je velikokrat videno pri bolnikih s hipoalbuminemijo (34). Furosemid je 
namreč v veliki meri (nad 90 %) vezan na albumin, zato se ne filtrira v ledvičnih 
glomerulih, temveč se izloča s sekrecijo v proksimalnih tubulih. V primeru 
hipoalbuminemije je prisoten večji delež nevezane oblike furosemida, ki lahko difundira v 









tubula. Od tod izhaja teorija, da bi se ob dodatku ČA v terapijo izboljšala dostava 
furosemida do mesta delovanja (21). 
Leta 2014 so objavili rezultate metaanalize, v katero je bilo vključenih 10 študij. Študije so 
bile heterogene v smislu indikacij oz. bolezni: ciroza jeter, nefrotski sindrom, akutna 
poškodba pljuč, kronična ledvična bolezen. Uporabljeni odmerki furosemida so bili od 30 
do 220 mg, odmerki ČA pa od 6 do 40 g. Vključeni bolniki so imeli pridruženo stanje 
hipoalbuminemije, točne serumske vrednosti albumina pa so se razlikovale glede na 
posamezno študijo. Primerjali so razliko v učinku furosemida ob sočasni uporabi ČA in 
furosemid v monoterapiji. V prvih osmih urah po sočasni uporabi furosemida in ČA se je 
statistično zvišala količina izločenega urina in natrija v primerjavi s samim furosemidom. 
V roku 24 ur te statistično pomembne razlike ni bilo več. Treba je izpostaviti dejstvo, da so 
opisane rezultate zaznali le pri odmerkih furosemida pod 100 mg. Zaključna ugotovitev 
metaanalize kaže prehoden kliničen učinek takšne kombinirane terapije, ki je pripomogla k 
izboljšanju diureze pri nefrotskem sindromu. Prav zaradi prehodnosti učinka pa študije 
vseeno podpirajo najprej uporabo najvišjega dovoljenega odmerka furosemida v 
monoterapiji pred uporabo kombinirane terapije (34). Iskanje optimalnega odmerka ČA v 
sočasni terapiji s furosemidom še vedno poteka.  
Na internem oddelku SBJ se zdravniki poslužujejo aplikacije ČA v kombinaciji s 
furosemidom za spodbuditev diureze. Ob pregledu medicinske dokumentacije bolnikov 
smo v komentarjih zdravnikov večkrat zaznali zapise o uspešnem povečanem 
odstranjevanju tekočine iz telesa po aplikaciji ČA. Torej smo zaznali pozitiven klinični 
učinek kombinacije, težko pa zaključimo, ali je bil uporabljen odmerek 20 g ČA ustrezen 
ali ne.  
4.3.2.3. Sepsa 
Pri 5 aplikacijah ČA je bila individualna presoja opredeljena kot sepsa. Zdravilo je prejelo 
5 bolnikov, vsak je prejel ČA le enkrat. Odmerek ČA, ki so ga prejeli bolniki, je bil 20 g 
ali 40 g. Iz medicinske dokumentacije smo za vse primere pridobili podatke o serumski 
koncentraciji albumina. Vsi so imeli znižano koncentracijo pod referenčno mejo SBJ, od 
tega trije pod 25 g/L. Navodila SBJ o aplikaciji ČA pod določeno mejo koncentracije 
serumskega albumina so bila tako upoštevana v 60 % (29).  
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Del hemodinamičnega zdravljenja sepse predstavlja infuzija tekočine. Še vedno pa 
obstajajo dileme glede uporabe ČA pri sepsi, kot sta npr. primeren odmerek ČA, ki ga je 
treba aplicirati, in čas, ko je treba zdravilo uporabiti (35). V smernicah o uporabi ČA iz leta 
2015, ki so bile namenjene Združenemu kraljestvu Velike Britanije in Severne Irske, so 
zapisali, naj se ČA ne uporablja rutinsko in naj se uporabi, ko ne moremo doseči 
ustreznega učinka s kristaloidi. V takem primeru priporočajo 20 % ČA v odmerku 100 do 
200 mL v roku 30 do 60 minut (30). Mednarodne smernice Surviving Sepsis Campaign za 
ravnanje v primeru sepse in septičnega šoka iz leta 2016 priporočajo uporabo vsaj 30 
mL/kg intravenskih kristaloidov v prvih treh urah, v posameznih primerih je treba aplicirati 
večji odmerek v krajšem času. Nadaljevanje zdravljenja s tekočino se uravnava glede na 
redno ocenjevanje hemodinamskega statusa (srčni utrip, krvni tlak, arterijska saturacija s 
kisikom, dihanje, temperatura, diureza, itd.). Prva izbira zdravljenja so še vedno 
kristaloidne raztopine, npr. fiziološka raztopina, Ringerjev laktat. V primeru, da bolniki 
potrebujejo zelo velike količine kristaloidov, se poleg kristaloida uporabi tudi ČA, pri 
čemer v teh smernicah odmerki niso opredeljeni (36).  
Po besedah zdravnikov specialistov na internem oddelku SBJ je tudi pri njih prva izbira 
zdravljenja kristaloid. Ker primanjkuje literaturnih podatkov o ustreznem odmerku ČA v 
primeru njegove aplikacije, smo se zanašali na smernice iz leta 2015, ki so ene izmed 
redkih, ki so odmerek dejansko opredelile (30). V skladu s temi smernicami je bil odmerek 
ČA ustrezen pri vseh bolnikih. 
V nadaljevanju sledi pregled osamljenih indikacij za aplikacijo ČA, ki so se v manjši meri 
pojavljale na izpolnjenih obrazcih. Primere smo želeli na kratko predstaviti in jih omeniti. 
Treba pa je izpostaviti dejstvo, da zaradi pomanjkanja literaturnih virov pri posameznih 
indikacijah in kompleksnosti primerov velikokrat ni bilo mogoče podati zaključka o 
ustreznosti zdravljenja. 1 enota zdravila predstavlja 100 mL 20 % ČA.  
4.3.2.4. Akutni pankreatitis  
Glede na individualno presojo zdravnika sta 2 bolnika prejela ČA kot del zdravljenja 
hudega akutnega pankreatitisa. Vsak je prejel 20 g ČA v 100 mL. Oba bolnika sta imela 
serumsko koncentracijo pod 25 g/L (Preglednica VII). To pomeni, da so bila navodila SBJ 
o aplikaciji ČA pod določeno mejo koncentracije serumskega albumina upoštevana v 100 
% (29).  
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Preglednica VII: Podatki bolnikov z akutnim pankreatitisom. 


































Akutni pankreatitis je vnetje trebušne slinavke, ki se kaže kot bolečina v trebuhu, povišani 
so tudi pankreatični encimi. V primeru hudega pankreatitisa lahko pride do nekroze žleze, 
sistemske prizadetosti ter multiorganske odpovedi, v nekaterih primerih pa je bolezen 
lahko tudi smrtna. Zdravljenje temelji na ustrezni hidraciji bolnika z infuzijo 
glukosalinične raztopine (glukoza in natrijev klorid), bolečina pa se blaži z analgetiki (npr. 
parenteralno s tramadolom). Zadostno nadomeščanje tekočine se ocenjuje na podlagi 
vitalnih znakov, diureze in padca vrednosti hematokrita. Posebna oblika akutnega 
pankreatitisa pa je hiperlipemični akutni pankreatitis. Podporno zdravljenje je sicer enako, 
kot je opisano zgoraj, če pa je bolezen težko potekajoča, se lahko doda zdravljenje s 
plazmaferezo, ki se nadaljuje, dokler koncentracija trigliceridov v serumu ne pade pod 11 
mmol/L. Plazmafereza je postopek zbiranja plazme, pri katerem se bolniku odvzame polno 
kri, izloči plazmo ter vrne krvne celice v krvni obtok. Primarni namen nadomeščanja 
tekočin je ohranjanje perfuzije in s tem preprečevanje končne nekroze trebušne slinavke 
(13).  
Iskanje najbolj optimalne tekočine za zdravljenje akutnega pankreatitisa še vedno poteka. 
Številne študije so pokazale manjšo nekrozo in smrtnost pri podganah, ki so prejele visoke 
odmerke dekstrana, v primerjavi s tistimi, ki so prejele Ringerjev laktat ali fiziološko 
raztopino. Nekaj študij pa je imelo tovrstne pozitivne rezultate glede dekstrana tudi pri 
ljudeh. Večina raziskav pri bolnikih z akutnim pankreatitisom pa vseeno vključuje 
kristaloide in primerjavo med njimi. Randomizirana kontrolirana klinična študija iz leta 
2011 je primerjala Ringerjev laktat in fiziološko raztopino pri zdravljenju akutnega 
pankreatitisa ter ugotovila, da je bilo po 24 urah zdravljenja s tekočinami prisotno manjše 
sistemsko vnetje pri uporabi Ringerjevega laktata kot pri fiziološki raztopini (37). 
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V večini primerov je za zdravljenje akutnega pankreatitisa bolj primerna izbira kristaloid 
kot koloid. Koloid, natančneje ČA, pa naj bi bil omejen na primere, kjer pade koncentracija 
serumskega albumina pod 20 g/L (38).  
V raziskavi iz leta 2017 so zaključili, da je pri bolnikih z akutnim pankreatitisom serumska 
koncentracija albumina pod 35 g/L v roku 24 ur po sprejetju v bolnišnico povezana s 
povečanim tveganjem za odpoved organov in posledično smrtnostjo. Niso pa opredelili, ali 
je v tem primeru treba aplicirati ČA (39).  
Serumska koncentracija albumina pri naših bolnikih ni bila nižja od 20 g/L (Preglednica 
VII). Oba bolnika sta prejela 20 g ČA, vendar literatura ni enotna, ali je uporaba ČA v 
takšnih primerih utemeljena.  
4.3.2.5. Zdravljenje z antibiotiki, ki se vežejo na albumin, in zdravljenje edema 
Bolnica stara 91 let je po individualni presoji zdravnika prejela ČA zaradi 
hipoalbuminemije in zdravljenja z antibiotikom, ki se veže na albumine, pri čemer točna 
protimikrobna ZU na obrazcu ni bila opredeljena. ČA je prejela tudi v okviru zdravljenja 
edema oz. za povečanje diureze. 
Serumska koncentracija albumina je pri njej znašala manj kot 25 g/L (Preglednica VIII). 
To pomeni, da so bila upoštevana navodila SBJ o aplikaciji ČA pod določeno mejo 
koncentracije serumskega albumina (29). V prihodnjih dneh je koncentracija serumskega 
albumina začela naraščati. 
Preglednica VIII: Podatki bolnice, ki je bila zdravljena z antibiotiki in ČA. 
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Na obrazcu ni bilo zapisanega točnega antibiotika, zaradi katerega je bolnica prejela ČA, 
zato smo pregledali vso antibiotično terapijo v času hospitalizacije. Bolnica je prejemala 
različne antibiotike, in sicer ciprofloksacin, flukloksacilin, amoksicilin s klavulansko 
kislino, azitromicin ter piperacilin s tazobaktamom (Preglednica IX). 
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Preglednica IX: Odstotek vezave protimikrobne ZU na plazemske proteine (40; 41; 42; 43; 
44).  









Zaradi visoke vezave flukloksacilina na plazemske proteine, še posebej na serumski 
albumin, smo se osredotočili predvsem na slednjega. Flukloksacilin je časovno odvisen 
baktericidni penicilinski antibiotik. Za optimalno učinkovitost mora biti vsaj 50 % časa 
odmernega intervala plazemska koncentracija nad minimalno inhibitorno koncentracijo 
(MIK). 95 % ZU je vezane na plazemske proteine, prosta oz. nevezana oblika ZU pa je 
tista, ki je odgovorna za farmakološki učinek (45).  
Študija iz leta 2010 je proučevala vpliv hipoalbuminemije na farmakokinetiko 
flukloksacilina in sicer pri desetih bolnikih na intenzivnem oddelku. Hipoalbuminemijo so 
opredelili kot koncentracijo serumskega albumina, manjšo ali enako kot 32 g/L. Najstarejši 
bolnik je bil star 80 let. Ugotovili so, da je bil volumen porazdelitve flukloksacilina 
povečan pri bolnikih s hipoalbuminemijo v primerjavi z zdravimi. Koncentracija proste 
oblike ZU po bolusni aplikaciji 2 g je padla pod mejo 1 mg/L 4 ure po koncu aplikacije. 
Takšno standardno zdravljenje bi bilo nezadostno pri zdravljenju za meticilin občutljivega 
Staphylococcus aureus, ki ima MIK = 2 mg/L. S pomočjo Monte Carlo simulacije so nato 
ugotovili, da bi lahko prišli do 100-odstotnega uspeha pri doseganju farmakodinamične 
tarče, kjer mora biti vsaj 50 % časa odmernega intervala koncentracija ZU nad MIK, s 
kontinuirano infuzijo flukloksacilina 8 g na 24 ur. Zanimivo je dejstvo, da pri 
flukloksacilinu niso ugotovili bistvenega povečanja ledvičnega očistka, ki se sicer navadno 
pojavi pri penicilinskih antibiotikih v primeru povečanega deleža proste oblike ZU. Razlog 
je v tem, da se flukloksacilin v 30 do 40 % izloči tudi preko jeter. Tako so v študiji 
zaključili, da obstaja pri bolnikih s hipoalbuminemijo pri standardnih bolusnih odmerkih 
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večje tveganje, da ne bodo dosegli tarčne koncentracije ZU v krvi, zgoraj omenjeni 
odmerki kontinuirane infuzije pa predstavljajo potencialno rešitev (45).  
V našem primeru je bila bolnica starejša od 80 let, prav tako nimamo znane MIK. Vseeno 
pa lahko zaključimo, da trenutne študije ne podpirajo uporabe ČA pri hipoalbuminemiji ob 
sočasnem zdravljenju z antibiotikom, ki je v večji meri vezan na albumin. Bolj primerno 
zdravljenje bi bilo v tem primeru prilagoditev antibiotične terapije. 
4.3.2.6. Hudo poslabšanje ulceroznega kolitisa  
Razlog za zdravljenje s ČA pri 68-letni bolnici je bilo hudo poslabšanje ulceroznega 
kolitisa. Gospa je prejela ČA v odmerku 20 g v 100 mL. Bolnica je imela koncentracijo 
serumskega albumina nad mejo, ki je navedena v navodilih SBJ za aplikacijo ČA glede na 
individualno presojo (Preglednica X) (29). Serumske koncentracije se ni spremljalo dalje, 
saj je bila gospa odpuščena. 
Preglednica X: Podatki bolnice, ki je prejela ČA v okviru zdravljenja ulceroznega kolitisa. 





















Kronični ulcerozni kolitis je kronična vnetna črevesna bolezen, ki poteka z akutnimi 
zagoni in vmesnimi remisijami (ki so lahko krajše ali daljše, tudi po več let). Prizadene 
praviloma debelo črevo. Klinična slika se razlikuje glede na razširjenost in intenzivnost 
vnetja. Glavni znaki pa so v večini krvavo sluzasti iztrebki, lažni pozivi k iztrebljanju, 
bolečine v trebuhu, povišana telesna temperatura, anemija in hujšanje. Primarni namen 
zdravljenja je prekinitev akutnega zagona in vzdrževanje remisije. Nadomešča se tekočino 
in elektrolite, pri hudih oblikah je uvedena tudi parenteralna prehrana. Če so prisotne 
krvavitve, je potrebna tudi transfuzija. Albumine nadomeščamo, kadar je povečana izguba 
le-teh ali pa je absorpcija hranil otežena zaradi vnetja črevesne sluznice (13).  
Nedavna retrospektivna kohortna študija je preiskovala vpliv serumske koncentracije 
albumina ob postavitvi diagnoze ulcerozni kolitis kot napovednega znaka za dolgoročne 
izide pri bolnikih s tem bolezenskim stanjem. Zaključili so, da so koncentracije albumina 
47 
 
pod 35 g/L slab prognostični kazalec. Prav tako so bolniki s hipoalbuminemijo ob 
postavitvi diagnoze v večji meri potrebovali kolektomijo (kirurška odstranitev debelega 
črevesa) kot bolniki z normalnimi koncentracijami serumskega albumina. Preko serumske 
koncentracije albumina bi lahko tako zdravniki ob postavitvi diagnoze prepoznali tiste 
bolnike, ki potrebujejo bolj podrobno spremljanje in prilagoditev standardne terapije. 
Študija pa ni potrdila, da bi bilo treba intravensko aplicirati ČA v okviru takšnega 
zdravljenja (46). Prav tako Evropska organizacija za Crohnovo bolezen in ulcerozni kolitis 
v svojih smernicah ne omenja zdravljenja s ČA, omeni le, da je nizka serumska 
koncentracija albumina povezana s slabšo prognozo bolezni (47).  
Bolnica, ki je bila vključena v našo raziskavo, je prejela 20 g ČA. Ker se po aplikaciji ČA 
serumske koncentracije albumina ni več spremljalo, vpliv takšnega odmerka, poleg 
preostale terapije, na koncentracijo albumina, ni znan. V prihodnosti bi bilo smiselno 
opraviti študije, ki bi preiskovale vpliv aplikacije ČA na klinične izide pri bolnikih z 
ulceroznim kolitisom.  
4.3.2.7. Rak trebušne slinavke in hipoproteinemija 
50-letni bolnik je v sklopu zdravljenja raka trebušne slinavke in hipoproteinemije prejel 
ČA. Koncentracija serumskega albumina ob sprejemu je bila nižja od 25 g/L, kar je v 
skladu z navodili SBJ za zdravljenje s ČA glede na individualno presojo (29). Odmerek 
ČA, ki ga je prejel, je bil 20 g v 100 mL (Preglednica XI). 
Preglednica XI: Podatki o bolniku, ki je prejel ČA v okviru zdravljenja raka trebušne 
slinavke. 
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Rak trebušne slinavke ali adenokarcinom je bolezen s slabo prognozo. Le 20 % bolnikov 
preživi eno leto po postavitvi diagnoze. Najpogostejši klinični simptomi so bolečina, 
zlatenica in hujšanje. Če ima bolnik zasevke v peritoneju, se lahko v trebušni votlini nabira 
ascites. Edini učinkovit način zdravljenja je kirurško zdravljenje, ki pa je primerno le za 20 
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% bolnikov. Od vseh operiranih bolnikov pa jih le 20 % preživi 5 let; to so tisti, pri katerih 
je tumor manjši od 2 cm in nimajo zasevkov v regionalnih bezgavkah. Povprečno 
preživetje operiranih bolnikov je le leto in pol. Ne glede na operacijo pa se adenokarcinom 
lahko ponovi pri 80 % bolnikov v prvih dveh letih po posegu. Zato je pri takih bolnikih 
smiselno tudi dopolnilno zdravljenje s kemoterapijo. Radikalno kirurško zdravljenje ni 
primerno v primeru, da je rak napredoval ali ima zasevke v jetrih, pljučih ali abdominalnih 
bezgavkah, in pri bolnikih, ki so zelo stari. Tu so na mestu paliativni posegi z namenom 
izboljšanja oz. ohranjanja kvalitete življenja. V simptomatskem zdravljenju je 
najpomembnejše lajšanje bolečine (13).  
Podhranjenost in vnetno stanje v telesu, kot je v primeru onkološkega obolenja, zavirajo 
sintezo albumina. Kot odziv na vnetno stanje, ki ga ustvari tumor, se sprostijo različni 
vnetni dejavniki. Citokini, natančneje interlevkin-6, vplivajo na hepatocite in posledično 
sintezo albumina. Poleg tega tumor nekrotizirajoči faktor prispeva k povečani 
permeabilnosti žilja, kar poveča transkapilarni prehod albumina. Tako je serumska 
koncentracija albumina v začetni fazi bolezni sicer še znotraj referenčnih mej ali pa na 
skrajni spodnji meji, ob napredovali bolezni pa se koncentracija začne zmanjševati, kar 
lahko služi kot dober indikator za slabšo prognozo bolezni. Znižana koncentracija 
serumskega albumina naj bi bila namreč povezana s povečano smrtnostjo pri rakavih 
bolnikih. Kljub temu pa še vedno ni dovolj študij, ki bi dokončno potrdile ali ovrgle 
prednosti zdravljenja s ČA (48).  
V trenutni literaturi še ni opredeljeno, ali je uporaba ČA pri takšnih bolnikih utemeljena. Iz 
bolnikove dokumentacije ne moremo oceniti ali je uporabljen odmerek ČA pripomogel k 
izboljšanju stanja navedenega bolnika, prav tako nimamo podatka o trendu serumske 
koncentracije albumina v naslednjih dneh. Pri bolniku so izčrpali tudi volumen ascitesa, ki 
je manjši od 5 L, kar še dodatno postavlja pod vprašaj uporabo ČA.  
4.3.2.8. Hujšanje in malabsorpcija 
Indikacija za aplikacijo ČA pri 58-letnem bolniku je bila malabsorpcija ob sočasnem 
hujšanju. Poleg tega je imel bolnik številne sočasne pridružene diagnoze, med njimi tudi 
glivični gastritis ter hepatitis C. Koncentracija serumskega albumina je bila pri bolniku 
nižja od 25 g/L, kar je v skladu z  navodili SBJ za zdravljenje s ČA glede na individualno 
presojo (29). Odmerek ČA, ki ga je prejel, je bil 20 g v 100 mL (Preglednica XII). V 
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okviru zdravljenja glivičnega gastritisa je prejel inhibitor protonske črpalke ter flukonazol, 
po čemer se je njegovo stanje izboljšalo. Prav tako je v naslednjih dneh naraščala 
koncentracija serumskega albumina. 
Preglednica XII: Podatki o bolniku, ki je prejel ČA kot odgovor na malabsorpcijo in 
zmanjšano TM. 
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Malabsorpcijski sindrom predstavlja skupino različnih bolezni, ki so lahko vrojene ali 
pridobljene in pri katerih gre za pomanjkljivo, v nekaterih primerih celo odsotno 
absorpcijo ali prebavo hrane. Absorpcija hrane je lahko motena na različnih predelih 
črevesa. Poglavitni simptomi malabsorpcije so diareja, hujšanje, lahko tudi steatoreja 
(čezmerna količina maščob v blatu), poleg tega pa se lahko pojavijo tudi drugi simptomi, 
npr. osteopenija ali osteoporoza, anemija, napihovanje, flatulenca itd. Pri tej bolezni gre 
lahko za malabsorpcijo maščob, beljakovin in aminokislin ali pa ogljikovih hidratov. Glede 
na primarno okvaro, ki je povzročila absorpcijo, so lahko simptomi in znaki precej različni, 
prav tako pa se razlikuje tudi zdravljenje (13).  
Posledica malabsorpcije je podhranjenost. Ker pa je podhranjenost neodvisen dejavnik 
tveganja morbidnosti in smrtnosti, je malabsorpcijo treba prepoznati in čim prej zdraviti. 
Hospitalizirani bolniki, ki so podhranjeni ali slabše prehranjeni, imajo večje tveganje za 
razvoj okužb, respiratorne odpovedi, srčnega zastoja, srčnega popuščanja, aritmije in 
dehiscence (razprtja) rane, prav tako so navadno dalj časa hospitalizirani (49). 
Kot razlog za aplikacijo ČA je bila pri navedenem bolniku navedena malabsorpcija s 
hujšanjem, vendar sta na koncentracijo serumskega albumina vplivala tako malabsorpcija z 




Leta 2013 je bila opisana uporaba ČA v terapiji podhranjenosti. Izpostavili so dejstvo, da 
velik del neustrezno predpisanega ČA izhaja prav s področja zdravljenja slabe 
prehranjenosti bolnika ter hipoalbuminemije, brez hipovolemije. V izogib povečanemu 
predpisovanju ČA priporočajo za začetno zdravljenje podhranjenosti enteralno ali 
parenteralno prehrano. ČA je zdravilo 2. izbora samo v primeru, ko so izpolnjeni naslednji 
kriteriji: huda diareja (več kot 2 L na dan), hipoalbuminemija (pod 20 g/L) ter klinična 
hipovolemija. V članku je navedeno, so dokazi o dobrobiti ČA pri podhranjenosti 
pomanjkljivi. S takšnimi priporočili bi se vsaj deloma lahko omejilo neustrezno in 
nepotrebno predpisovanje ČA pri tej indikaciji (2; 50). 
Na drugi strani ima naš bolnik hepatitis, ki prav tako pripomore k hipoalbuminemiji. 
Hepatitis C namreč lahko vodi do ciroze jeter, ki je končna oblika kronične jetrne okvare. 
Študije so pokazale, da je znižana koncentracija albumina v serumu povezana s povečanim 
tveganjem za jetrno dekompenzacijo (ascites, hepatična encefalopatija, krvavitve varic) in 
karcinom jetrnih celic v prihodnosti (51).  
Večina trenutno dostopne literature torej ne podpira rutinske uporabe ČA pri bolnikih, ki 
so podhranjeni. Zgornji članek iz leta 2013 je eden izmed redkih, ki poda kriterije za 
njegovo uporabo. Prav tako je hipoalbuminemija pri hepatitisu C povezana s slabšimi izidi, 
vendar objavljene študije ne dajo odgovora, ali je v tem primeru treba dodati ČA. Naš 
bolnik je prejel 20 g ČA v 100 mL, serumska koncentracija albumina je znašala 22 g/L. Ob 
sočasnem zdravljenju glivičnega gastritisa so se gospodu omilile bolečine in nelagodje, 
zaradi česar je povečal tudi vnos hrane, tako se je bolnikovo stanje navsezadnje izboljšalo. 
Težko pa ovrednotimo v kakšni meri je izboljšanje zdravstvenega stanja posledica uporabe 
ČA. 
V Preglednici XIII je za vse indikacije, ki so bile na obrazcu »Uporaba albumina« 
pripisane v okviru individualne presoje zdravnika, naveden povzetek priporočil iz literature 
glede uporabe ČA. V nekaterih primerih literatura ni enotna. Zagotovo so to področja, kjer 




Preglednica XIII: Pregled posameznih indikacij individualne presoje in primernost 
zdravljenja s ČA. 








1. stopnja: uporaba furosemida v monoterapiji 
2. stopnja: kombinirana terapija s ČA, ki izkazuje 
prehodno klinično znatno izboljšanje diureze (34; 52; 
53).  
Sepsa DA – 
pogojno 
1. izbor: kristaloid 





Literatura ni enotna, ali je treba aplicirati ČA ali ne. 
Potencialno primerno pri bolnikih, pri katerih pade 
koncentracija pod 20 g/L (38; 39). 
Zdravljenje z 
antibiotiki, ki se 
vežejo na 
albumin 


















Literatura ni enotna, ali je treba aplicirati ČA ali ne. 
Če že, je treba upoštevati določene kriterije za 
uporabo zdravila (2; 5; 50).  
 
4.3.3. Hepatorenalni sindrom  
Indikacija hepatorenalni sindrom je bila na internem oddelku SBJ v obdobju od 1. 1. 2017 
do 28. 2. 2018 zastopana v 12,3 %, kar predstavlja 26 aplikacij ČA pri 9 različnih bolnikih. 
Odmerki 20 % ČA, ki so jih dnevno prejemali bolniki, so bili sledeči: 100 mL, 200 mL, 
300 mL ali pa 400 mL. 1 enota zdravila predstavlja 100 mL 20 % ČA. Mediana števila 
aplikacij je bila 2 (najmanj 1, največ 8).  
Navodila SBJ navajajo uporabo ČA pri hepatorenalnem sindromu v naslednjih odmerkih: 
prvi dan 1 g ČA na kg TM, v naslednjih dneh pa 20 g ČA na dan ob vazoaktivnih zdravilih 
(npr. terlipresin). Zdravljenje ni časovno omejeno (29). V EASL kliničnih smernicah iz 
leta 2018 je zapisano, da odmerek ČA, ki ga je treba uporabiti pri hepatorenalnem 
sindromu, še ni dokončno določen. Vazoaktivna zdravila naj bi se ob sočasnem zdravljenju 
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s ČA uporabljalo največ 14 dni (14). Večina študij pa podpira odmerke prvi dan 1 g ČA na 
kg TM do največ 100 g ČA, nato pa okoli 20–40 g ČA dnevno (54). 
V okviru zdravljenja HRS je odmerek ČA tesno povezan s telesno maso bolnika, zato smo 
preverili, v kakšni meri so bili ti podatki zabeleženi. Izmed devetih bolnikov smo točne 
podatke o TM lahko pridobili le pri štirih bolnikih, kar predstavlja 44 %. Pri ostalih petih 
so bili podatki o TM občasno zabeleženi, npr. 14 dni prej, vendar zaradi punkcije ascitesa, 
ki je bila izvedena v tistih dneh, ter njegove ponovne akumulacije in vpliva na TM takšnih 
podatkov nismo upoštevali. Preverili smo tudi serumsko koncentracijo albumina, podatki 
so bili zabeleženi v 61,5 %, kar predstavlja 16 aplikacij ČA. Pri vseh je bila koncentracija 
pod referenčno mejo SBJ (pod 35 g/L). 
 
Za podrobnejši pregled ustreznosti odmerjanja smo se osredotočili na 2 bolnika, pri katerih 
je bila znana telesna masa in kjer lahko primerjamo odmerek ČA s priporočili. Omejitve 
pri pregledu ostalih bolnikov so bile naslednje:  
 pomanjkanje podatkov o TM;  
 iz dneva v dan označene različne indikacije za uporabo ČA na obrazcu, kar oteži 
interpretacijo ustreznosti odmerjanja z vidika posamezne indikacije (npr. 1. dan 
označen RP, 2. dan RP in HRS, nato spet RP, nato RP in SBP itd.). 
Prvi primer 
Na interni oddelek je bil sprejet 56-letni moški s telesno maso 115,3 kg in serumsko 
koncentracijo albumina 18 g/L (Preglednica XIV). Glede na navodila SBJ bi v prvem 
dnevu pričakovali 5 enot oz. 100 g ČA, naš bolnik pa je prejel 4 enote oz. 80 g. V 
naslednjih dneh bi bolnik v skladu z navodili SBJ moral prejeti 1 enoto oz. 20 g, prejel pa 
je 2 enoti oz. 40 g. Smiselno pa je omeniti dejstvo, da druga dostopna literatura, ki je 





Preglednica XIV: Prvi primer zdravljenja HRS s ČA. 























1. dan: 4 
2.–4. dan: 2 
5.–7. dan: 2 
Od 5. do 7. dne ni 
izpolnjenih obrazcev 




61-letni bolnik je v okviru zdravljenja HRS prejemal ČA dalj časa. Ob sočasni indikaciji 
HRS je bila na obrazcu »Uporaba albumina« označena tudi indikacija individualna presoja. 
Telesna masa je ob sprejemu znašala 109 kg, serumska koncentracija albumina pa 21,8 g/L 
(Preglednica XV). Koncentracije serumskega albumina so v naslednjih dveh tednih nihale. 
Bolnik je 1. dan prejel 2 enoti oz. 40 g ČA. V skladu z navodili SBJ bi glede na telesno 
maso moral prejeti 5 enot oz. 100 g ČA. Nato bi 2., 3. in 4. dan bolnik moral prejeti 1 
enoto oz. 20 g ČA, prejel pa je 3 oz. 2 enoti. Od 5. dne dalje je bil odmerek, in sicer 1 
enota oz. 20 g ČA, ustrezen. Če pa zopet upoštevamo drugo literaturo, ki je omenjena 
zgoraj, je bil 1. dan odmerek neustrezen, saj bi moral znašati 5 enot oz. 100 g ČA, prav 
tako je bilo 2. dan odmerjanje neustrezno, največji odmerek bi moral biti 2 enoti oz. 40 g 
ČA. Od 3. dne dalje je bilo odmerjanje, ki je znašalo 1 ali 2 enoti ČA, ustrezno (54). 
Preglednica XV: Drugi primer zdravljenja HRS s ČA. 






















1. dan: 2 
2. dan: 3 
3. in 4. dan: 2 
5.–15. dan: 1 
Za 3. dan in od 8. do 








4.3.4. Spontani bakterijski peritonitis  
Spontani bakterijski peritonitis je bil na internem oddelku SBJ v obdobju od 1. 1. 2017 do 
28. 2. 2018 zastopan v 0,9 %, kar predstavlja le 2 aplikaciji ČA, ki sta bili izvedeni pri 
dveh bolnicah. Bolnici sta imeli vrednosti serumskega albumina pod referenčno mejo SBJ 
(pod 35 g/L). Odmerka ČA, ki sta ju prejeli za zdravljenje spontanega bakterijskega 
peritonitisa, sta bila: 100 mL in 200 mL. 1 enota zdravila predstavlja 100 mL 20 % ČA. 
Navodila SBJ priporočajo aplikacijo ČA v okviru zdravljenja spontanega bakterijskega 
peritonitisa pri cirotikih s poslabšano ledvično funkcijo v naslednjih odmerkih: 1. dan 1,5 g 
na kg TM in 3. dan 1 g na kg TM ob antibiotičnem zdravljenju (29). Enake odmerke 
podpirajo tudi EASL klinične smernice (14). 
Randomizirana, kontrolirana klinična študija na bolnikih s spontanim bakterijskim 
peritonitisom je primerjala zdravljenje samo s cefotaksimom in zdravljenje s kombinacijo 
cefotaksima in ČA. Rezultati so pokazali, da zdravljenje s kombinacijo (1. dan 1,5 g ČA na 
kg TM v prvih šestih urah in 3. dan 1 g ČA na kg TM) pripomore k zmanjšani incidenci za 
nastanek tipa 1 hepatorenalnega sindroma (iz 30 % na 10 %) in zmanjšani smrtnosti (iz 29 
% na 10 %) v primerjavi z zdravljenjem samo s cefotaksimom (14).   
Metaanaliza iz leta 2013, ki je obsegala 4 različne študije, je kljub potrditvi pozitivnega 
učinka albumina osvetlila tudi problem odmerkov. 3 študije so vsebovale odmerke ČA od 
0,5 do 1,5 g ČA na kg TM, ki so jih bolniki prejemali vsaj 3 dni. V četrti raziskavi je bil 
odmerek 10 g ČA dnevno, prejemali so ga 3 dni zapored in rezultati so bili ugodni, vendar 
je bila študija relativno majhna. Metaanaliza je na koncu zaključila, da je uporaba ČA pri 
spontanem bakterijskem peritonitisu primerna, vendar je treba v prihodnje doreči odmerek 
ČA, ki se ga lahko uporabi pri tej indikaciji (55). 
Tudi v primeru SBP je treba preračunati odmerek ČA glede na TM bolnika. Informacijo o 
TM smo pridobili le pri eni bolnici, pri kateri bomo v nadaljevanju podrobneje pregledali 
odmerjanje ČA. Gre namreč za 36-letno bolnico, pri kateri je bilo izpolnjenih 5 obrazcev 
»Uporaba albumina«. 4 obrazci so imeli označeno individualno presojo, 1 obrazec pa 
indikacijo SBP (Preglednica XVI). V Birpisu je bil sicer zabeležen podatek, da je gospa 
prejela ČA za povečanje diureze. Temu morda služijo tisti 4 obrazci, ki imajo označeno 
individualno presojo, čeprav zraven ni bilo pripisanega točnega razloga. Iz terapevtske liste 
55 
 
je bilo tudi razvidno, da je gospa prejemala ČA več kot 5 dni, vendar dodatni obrazci za 
aplikacijo ČA niso bili izpolnjeni.  
Preglednica XVI: Podatki o bolnici, ki je prejela ČA v okviru individualne presoje in SBP.  















2. obrazec: 16,8 
3. obrazec: 16 
4. obrazec: / 
5. obrazec: 29,7 
1. obrazec: 1 
2. obrazec: 2 
3. obrazec: 1 
4. obrazec: 2 
5. obrazec: 1 
Individualna 
presoja označena 
na 1., 2., 3. in 5. 
obrazcu, SBP 
označen na 4. 
obrazcu. 
 
Pri tej bolnici gre za zelo kompleksen primer, saj je bila sprejeta preko urgentne 
internistične ambulante zaradi akutne jetrne odpovedi. Njeno stanje in koncentracija 
serumskega albumina je med okvirno enomesečno hospitalizacijo nihala, skupno je imela 
10 diagnoz. Na koncu se je stanje poslabšalo, bolnica je umrla. 
Bolnica je tehtala približno 52 kg, v okviru 4. obrazca, kjer je bil označen SBP, pa je 
prejela 2 enoti oz. 40 g ČA. Gospa bi v skladu z zgornjimi navodili in priporočili za 
zdravljenje SBP morala teoretično prejeti 1. dan 4 enote oz. 80 g ČA, nato pa 3. dan 3 
enote oz. 60 g ČA. Tretji dan pa na obrazcu ni bil več označen SBP, temveč individualna 
presoja, kar predstavlja 5. obrazec, bolnica je prejela 1 enoto ČA. Razlog za drugačen 
režim zdravljenja bi lahko bil v tem, da SBP vendarle ni bil laboratorijsko dokazan. 
Treba je izpostaviti dejstvo, da takšni kompleksni primeri navadno niso vključeni v 
klinične raziskave, kjer proučujejo primernost odmerka ČA pri posameznih indikacijah, 
kot je npr. SBP. V teh primerih je nujna individualna presoja zdravnika glede na celokupno 
zdravstveno stanje bolnika.  
4.4. ZAMENJAVA ČLOVEŠKEGA ALBUMINA S KRISTALOIDOM ALI 
SINTEZNIM KOLOIDOM 
Po pregledu literature smo zaznali zelo malo konkretnih študij, ki bi primerjale možnost 
zamenjave ČA z drugimi koloidi ali kristaloidi pri indikacijah, ki so omenjene v 
magistrskem delu. Razlog za iskanje zamenjave ČA z drugimi intravenskimi tekočinami je 
v tem, da so kristaloidi in sintezni koloidi relativno cenejši od ČA. Dosedanje ugotovitve 
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pri nekaterih indikacijah so predstavljene v Preglednici XVII. Na tem področju so 
zagotovo potrebne nadaljnje raziskave.  
Preglednica XVII: Primernost uporabe ČA pri omenjenih indikacijah. 
Indikacija Ugotovitve raziskav 
Razbremenilna 
paracenteza ascitesa 
Za RP > 5 L ascitesa se priporoča aplikacija ČA. Ko je 
izčrpan volumen < 5 L in kjer je vseeno treba uporabiti 
plazma ekspander, ima prednost ČA. Drugi koloidi in 
kristaloidi niso v uporabi (14). 
Spontani bakterijski 
peritonitis 
Ni jasnega mnenja, ali lahko kristaloidi in sintetični koloidi 
zamenjajo ČA. Bolniki, ki so v študiji prejeli ČA, so v 
manjši meri razvili cirkulatorno disfunkcijo in ledvično 
odpoved kot bolniki, ki so prejeli HES (56). 
Sepsa 1. izbor: kristaloid 
2. izbor: ČA 
Odsvetuje se uporaba HES in želatine (36). 
Akutni pankreatitis 1. izbor: kristaloid 
2. izbor: literatura ni enotna; ČA naj bi bil omejen na 
primere, kjer pade koncentracija serumskega 
albumina pod 20 g/L (38). 
 
5. OMEJITVE RAZISKAVE 
Raziskava, ki smo jo izvedli, je bila retrospektivna, zato se nismo mogli pogovoriti z 
zdravniki o zdravstvenem stanju bolnikov v času njihove hospitalizacije in potencialnih 
razlogih za drugačno odmerjanje ČA, kar bi nato lahko upoštevali in vključili v analizo. 
Pogovor z zdravniki bi bil še posebej dobrodošel v primerih, ko je bila na obrazcih 
»Uporaba albumina« označena indikacija kot individualna presoja in ni bilo navedenega 
točnega razloga za uporabo ČA. Tako bi za posamezne primere dobili podrobnejše 
informacije, posledično pa bi lahko naredili še bolj poglobljeno analizo.  
Poleg tega je omejitev predstavljala tudi medicinska dokumentacija, saj je bila pogosto 
nepopolna. Primer je pomanjkanje podatka o telesni masi bolnika, zaradi česar nismo 
mogli preračunati ustreznost odmerka ČA pri hepatorenalnem sindromu in spontanem 
bakterijskem peritonitisu. Hkrati je bila dokumentacija na internem oddelku SBJ občasno 
težko berljiva, saj je v predpis in aplikacijo zdravil vpletenih več različnih zdravstvenih 
delavcev, ki ročno izpolnjujejo terapevtske liste.  
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Majhen vzorec bolnikov pri posameznih indikacijah je prav tako pomanjkljivost, ki jo je 
treba izpostaviti. Zaradi prisotnosti le dveh bolnic je npr. spontani bakterijski peritonitis 
neprimeren za obravnavo ustreznosti aplikacije ČA. Podrobneje smo namreč lahko 
obravnavali le eno bolnico, primer pa je bil zelo kompleksen. 
6. PRIPOROČILA ZA NADALJNO DELO 
V okviru zdravljenja s ČA, zlasti pri hepatorenalnem sindromu in spontanem bakterijskem 
peritonitisu, je podatek o telesni masi pomemben, saj se ustrezen odmerek ČA vedno 
preračuna glede na telesno maso. V takšnih primerih priporočamo redno tehtanje bolnikov. 
Ker v praksi tehtanje včasih ni mogoče, zdravniki posledično telesno maso ocenijo, a je 
smiselno, da se tudi ta ocena telesne mase navede v medicinski dokumentaciji.  
V prihodnje bi bila smiselna izvedba podobne raziskave, le da bi bila prospektivna. Na ta 
način bi med raziskavo lahko vsa odprta vprašanja glede aplikacije ČA rešili v pogovoru z 
zdravnikom. Raziskava bi bila lahko zastavljena tako, da bi namensko spremljali klinične 
izide bolnikov, ki bi bili vnaprej določeni, npr. serumska koncentracija albumina pred 
aplikacijo ČA in po njej. Poleg tega bi v raziskavo lahko bolj aktivno vključili same 
bolnike, ki bi preko vprašalnikov ocenili kvaliteto življenja, počutje in stanje po aplikaciji 
ČA itd. Takšna raziskava bi pripomogla k še boljšemu razumevanju zdravljenja s ČA na 
internem oddelku SBJ.  
Za sledenje uporabe ČA v bolnišnici je izredno pomembno dosledno izpolnjevanje 
obrazcev »Uporaba albumina« za vsako posamezno aplikacijo zdravila.  
Klinične smernice in raziskave omogočajo dobro usmeritev pri zdravljenju s ČA, ključnega 









V  retrospektivni raziskavi, ki smo jo izvedli na internem oddelku Splošne bolnišnice 
Jesenice v obdobju od 1. 1. 2017 do 28. 2. 2018, smo prišli do naslednjih ugotovitev:  
 V raziskavo je bilo vključenih 66 bolnikov s povprečno starostjo 71,1 let. Mediana 
števila aplikacij ČA pri posameznem bolniku je bila 7 (najmanj 1, največ 27).  
 Najpogostejša indikacija, za katero je na internem oddelku SBJ 28 bolnikov prejelo 
ČA, je bila razbremenilna paracenteza, in sicer v 57,1 % (121 aplikacij). Mediana 
števila aplikacij pri teh bolnikih je znašala 2,5 (najmanj 1, največ 27). V skladu z 
navodili SBJ in najnovejšimi evropskimi strokovnimi priporočili je bil apliciran 
ustrezen odmerek ČA v 7,4 %, prenizek odmerek pa v 80,2 %. 15 aplikacij ČA je bilo 
glede na navodila SBJ neustreznih, saj je bil v teh primerih izčrpan volumen ascitesa 
manjši od 5 L, ko naj se ČA ne bi uporabil. Nekatere klinične smernice sicer 
zagovarjajo aplikacijo ČA tudi pri nižjih volumnih in glede na te usmeritve so bili 
odmerki pri vseh 15 aplikacijah ustrezni. 
 Pri 9 različnih bolnikih oz. 26 aplikacijah ČA (12,3 %) je bila navedena indikacija 
hepatorenalni sindrom. Mediana števila aplikacij ČA je bila 2 (najmanj 1, največ 8). 
Ovrednotili smo 2 bolnika, pri katerih smo pridobili vse potrebne informacije za 
analizo in ugotovili, da zdravljenje s ČA ni bilo v celoti v skladu z navodili SBJ oz. 
EASL priporočili. 
 Spontani bakterijski peritonitis se je na internem oddelku pojavil le pri dveh 
aplikacijah ČA (0,9 %) in to pri dveh bolnicah (pri vsaki ena aplikacija). Ovrednotili 
smo lahko le eno bolnico, primer je bil zelo kompleksen in zaradi pomanjkljivih 
podatkov nismo uspeli opredeliti skladnosti zdravljenja s ČA z navodili SBJ oz. EASL 
priporočili. 
 V 24,5 % (52 aplikacij) so bile indikacije pri zdravljenju s ČA opredeljene kot 
individualna presoja zdravnika. Gre za 32 bolnikov z mediano števila aplikacij na 
bolnika 1 (najmanj 1, največ 5).  Pod individualno presojo so združene različne 
indikacije, pri katerih se smernice za odmerjanje ČA razlikujejo. Najpogostejši 
indikaciji sta bili povečanje diureze ter sepsa, kjer je bilo zdravljenje s ČA v skladu z 
dostopno literaturo. Ostale indikacije, ki so se pojavljale v manjši meri, so bile: akutni 
pankreatitis, zdravljenje z antibiotiki, ki se vežejo na albumin, in zdravljenje edema, 
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hudo poslabšanje ulceroznega kolitisa, rak trebušne slinavke in hipoproteinemija, 
hujšanje in malabsorpcija.  
 Pri nobeni od indikacij za uporabo ČA, ki so bile navedene pri vključenih bolnikih, ni 
zadostnih dokazov, da se ČA lahko zamenja za kateri drug kristaloid ali sintetični 
koloid. Izjema sta sepsa in akutni pankreatitis, kjer je zdravilo prvega izbora kristaloid.  
 Ugotovili smo, da je bilo le 60,3 % oz. 62,3 % vseh enot ČA, ki so bile izdane v 
lekarni SBJ, zabeleženih na obrazec »Uporaba albumina«. Za analizo smo lahko 
uporabili 212 obrazcev (90 %), ki so bili izpolnjeni popolno oz. v celoti in skladno s 
preostalo medicinsko dokumentacijo.  
 Zaradi retrospektivne narave naše raziskave nismo mogli preveriti oz. dopolniti 
nekaterih podatkov o terapiji s ČA, kar predstavlja določeno omejitev. Omejitve 
raziskave vidimo tudi v nepopolni medicinski dokumentaciji ter v majhnem številu 
bolnikov pri nekaterih indikacijah.  
 V prihodnje bi bilo smiselno spodbuditi redno tehtanje bolnikov v primerih, ko se ČA 
odmerja na telesno maso ter dosledno izpolnjevanje obrazcev »Uporaba albumina« za 
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